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Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter gewinnen auf Grund 
steigender Prävalenzzahlen immer mehr an Bedeutung. Die 
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO) bezeichnet 
die Adipositas bereits als globale Epidemie und besorgniserregendes 
Problem (WHO 2000). Auch in Deutschland war in den letzten Jahren bzw. 
Jahrzehnten ein deutlicher Anstieg sowohl der Häufigkeit als auch des 
Schweregrads von Übergewicht und Adipositas zu verzeichnen. Im Rahmen 
des kürzlich erschienenen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) 
des Robert-Koch-Instituts wurden über 17.000 Kinder und Jugendliche in 
ganz Deutschland untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass in Deutschland 
derzeit 15% der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 3 und 17 Jahren 
übergewichtig sind, 6,3% davon sind adipös (KURTH/SCHAFFRATH-
ROSARIO 2007). Dies entspricht einer Anzahl von 1,9 Millionen 
übergewichtigen, inklusive ca. 800.000 adipösen Kindern und Jugendlichen. 
Im Altersverlauf steigt dabei der Anteil der Übergewichtigen von 9% bei den 
3-6-Jährigen auf 15% bei den 7-10-Jährigen und 17% bei den 14-17-
Jährigen. Hinsichtlich der Prävalenz der Adipositas ist der Verlauf mit 2,9% 
bei den 3-6-Jährigen, 6,4% bei den 7-10-Jährigen und 8,5% bei den 14-17-
Jährigen ähnlich (vgl. KURTH/SCHAFFRATH-ROSARIO 2007). Je älter und 
schwerer ein Kind ist desto höher die Wahrscheinlichkeit, dass das 
Übergewicht auch ins Erwachsenenalter persistiert (WHITAKER et al. 1997). 
Etwa 45% der adipösen Kinder und 85% der adipösen Jugendlichen werden 
auch adipöse Erwachsene (MOSSBERG 1989).  
 
Die Ursachen der Adipositas sind multifaktoriell, allerdings muss 
grundsätzlich von einer Dysbalance zwischen Energieaufnahme und -abgabe 
ausgegangen werden. Bei der Entstehung spielen dabei neben einer 
genetischen Disposition ein niedriger sozioökonomischer Status (SES) sowie 
Fehlernährung und Bewegungsmangel eine wichtige Rolle (AGA 2006). 
Bereits im Kindesalter ist die Adipositas mit einer Vielzahl psychologischer, 
aber auch medizinischer Folgeerkrankungen verbunden, wie Bluthochdruck, 
Fettstoffwechselstörungen, Typ-2-Diabetes und orthopädische 
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Komplikationen. Nach Angaben der AGA (2006) weist bereits ein Viertel aller 
übergewichtigen Kinder und Jugendlichen eine Fettstoffwechselstörung auf, 
bei ca. einem Drittel liegt eine gestörte Glukosetoleranz vor, insbesondere ab 
Beginn der Pubertät (z.B. WIEGAND et al. 2004). Die Adipositas bzw. deren 
Folgeerkrankungen führen zu einer erhöhten Mortalität – so sind in 
Deutschland derzeit etwa 75.000 Todesfälle auf Adipositas und deren 
Begleiterkrankungen zurückzuführen (WIRTH 2003) – und stellen eine 
zunehmende ökonomische Belastung für das Gesundheitssystem dar. Für 
die Folgekosten der Adipositas im Kindesalter liegen bisher keine Zahlen vor, 
allerdings ist auch hier von einer steigenden Tendenz auszugehen. Nach 
Angaben aus den USA liegen die medizinischen Behandlungskosten 
adipöser Erwachsener um 50% höher als die Normalgewichtiger (BURTON 
et al. 1999). In Deutschland wurden die direkten und indirekten 
Krankheitskosten der Adipositas sowie möglicher Folgeerkrankungen für das 
Jahr 1995 auf etwa 7,75 bis 13,55 Mrd. Euro geschätzt, dies entsprach etwa 
3,1% bis 5,5% der Gesamtkosten (ROBERT KOCH-INSTITUT 2003). 
Analysen aus mehreren europäischer Staaten kamen zu vergleichbaren 
Ergebnissen (SEIDELL 1995). Es ist jedoch aufgrund der oben geschilderten 
Entwicklung davon auszugehen, dass diese Kosten weiter steigen werden.  
 
Umso mehr gewinnen mögliche Interventionsstrategien an Bedeutung, 
sowohl im Bereich der Prävention wie auch der Therapie. Die WHO definiert 
dabei drei Präventionsstrategien (WHO 2000). Die universelle Prävention 
richtet sich an eine möglichst breite Bevölkerungsschicht, entspricht damit 
weitestgehend der Gesundheitsförderung und wird beispielsweise häufig in 
Schulen in Form von Ernährungserziehung und Gesundheitsunterricht 
umgesetzt. Die selektive Prävention umfasst Maßnahmen zur Erfassung und 
Betreuung so genannter Risikogruppen, zum Beispiel normal- oder 
übergewichtige Kinder adipöser Eltern. Die gezielte Prävention hingegen 
entspricht der Therapie und beinhaltet Maßnahmen mit dem Ziel, bereits 
vorhandene Erkrankungen wie Adipositas und deren Folgeerkrankungen zu 
mindern. Derzeit existieren weltweit zahlreiche Präventions- und 
Therapieprogramme. Diese variieren jedoch erheblich in Aufbau, Inhalten 
und Dauer und sind daher untereinander kaum vergleichbar 
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(REINEHR/WABITSCH 2003; SNETHEN et al. 2006). Zwar konnten im 
Rahmen einiger Programme positive Ergebnisse erzielt werden, es fehlen 
allerdings bisher Daten zur allgemeinen Wirksamkeit dieser Programme, vor 
allem für große Kollektive (REINEHR/WABITSCH 2003). Verschiedene 
Metaanalysen internationaler Studien sowohl zur Prävention als auch zur 
Therapie von Übergewicht und Adipositas zeigen ebenfalls kein eindeutiges 
Ergebnis hinsichtlich eines Therapieerfolgs (FOWLER-BROWN/KAHWATI 
2004; SNETHEN et al. 2006; SUMMERBELL et al. 2005). CAMPBELL et al. 
(2001) untersuchten Programme zur Prävention von Übergewicht. In einer 
Metaanalyse fanden die Autoren nur begrenzte Effekte von 
Präventionsprogrammen. Im Rahmen der Cochrane-Übersicht untersuchten 
SUMMERBELL et al. (2003) international verfügbare Studien zur Behandlung 
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. 18 Studien 
erfüllten das Kriterium einer Mindestdauer von sechs Monaten und wurden in 
die Auswertung mit einbezogen. Abschließend konnte, auch auf Grund einer 
zu geringen Datenlage, keine sichere Aussage über die Wirksamkeit einer 
Adipositastherapie bzw. über die Wirksamkeit einzelner Therapieelemente 
getroffen werden. Insgesamt fehlen daher der Nachweis einer nachhaltigen 
Wirkung sowie flächendeckende Angebote (REINEHR/WABITSCH 2003). 
 
Die WHO empfiehlt die Nutzung von Settings zur Umsetzung von 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, da diese eine Vielzahl praktischer 
Möglichkeiten bieten, umfassende Strategien zu implementieren (WHO 
1997). So werden derzeit bereits viele Programme in Schulen und 
Kindergärten, aber auch gemeindebasierte Projekte oder Angebote über 
Arztpraxen durchgeführt, wobei auch hier die Datenlage hinsichtlich der 
Effektivität inkonsistent ist. Weitgehend unberücksichtigt blieben jedoch 
bisher die Sportvereine als mögliches Setting zur Betreuung übergewichtiger 
und adipöser Kinder und Jugendlicher. Zunehmend löst sich der Vereinssport 
von seiner Orientierung am Leistungs- und Wettkampfsport, um vermehrt 
auch Inhalte des Gesundheitssports anzubieten (HARTMANN et al. 2005). 
So haben sich in den letzten Jahren auch die Sportverbände verstärkt um 
eine Verbesserung der Verhältnisse zur Durchführung von Gesundheitssport 
bemüht (BÖS/BREHM 2006). Vor allem im Bereich der Drogenprävention 
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und -therapie konnten in Sportvereinen bereits Erfahrungen gesammelt und 
Erfolge erzielt werden (FILEP 2004). Sportvereine bieten die Möglichkeit zur 
Nutzung einer flächendeckenden, bereits bestehenden Infrastruktur. Auch 
BÖS und BREHM schreiben dem „[…] Vereinssport eine hohe Bedeutung für 
die soziale Unterstützung von gesundheitlich gefährdeten Menschen [zu], die 
dort zum Sporttreiben motiviert werden und eine soziale Bindung an den 
Verein aufbauen können“ (BÖS/BREHM 2006, 162). 
 
Die Rolle von Sportvereinen in der Betreuung übergewichtiger und adipöser 
Kinder1 soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit anhand des Projektes 
schwer mobil näher betrachtet werden. Initiiert wurde das Projekt vom 
Landessportbund Nordrhein-Westfalen (LSB NRW). Es handelt sich dabei 
um ein einjähriges Bewegungsangebot, das in Sportvereinen angesiedelt ist 
und durch zusätzliche Ernährungsberatung für die Kinder und deren Eltern 
ergänzt wird. Das Programm richtet sich an übergewichtige Kinder. Ziel ist 
es, diesen Spaß und Freude an der Bewegung zu vermitteln, sie zu einem 
angepassten Bewegungs- und  Ernährungsverhalten zu motivieren, 
potenzielle motorische Defizite auszugleichen und sie möglichst auch 
längerfristig in den Verein zu integrieren.  
 
Hinsichtlich des Projektes schwer mobil ergeben sich im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit damit folgende Fragestellungen: 
 
o Welchen Effekt zeigt die Intervention auf die anthropometrischen 
Daten? 
o Wie stellt sich die motorische Leistungsfähigkeit der Teilnehmer dar 
und welche Auswirkungen der Intervention sind diesbezüglich 
erkennbar? 
o Wie gestaltet sich das Freizeitverhalten der Teilnehmer und welche 
Auswirkungen der Intervention sind diesbezüglich erkennbar? 
o Gibt es Zusammenhänge zwischen den Daten der Eltern und den 
Daten bzw. der Entwicklung des jeweiligen Kindes? 
                                                 
1
 Im Folgenden sind, sofern keine ausdrückliche Unterscheidung erfolgt, in den Begriff „Kinder“ auch 




2.1 Zielsetzung der Untersuchung 
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, mögliche Effekte eines 
vereinsbasierten Förderprogramms auf die anthropometrischen Daten sowie 
die motorische Leistungsfähigkeit von übergewichtigen und adipösen Kindern 
darzustellen. Zudem sollen aus den gewonnenen Ergebnissen Rückschlüsse 
auf eventuelle Veränderungen des Freizeitverhaltens der Kinder gezogen 
werden. Eine Betrachtung des Bewegungsverhaltens und des 
sozioökonomischen Status der Eltern soll Aufschluss darüber geben, 
inwieweit diese Faktoren die Entwicklung des jeweiligen Kindes beeinflussen. 
 
2.2 Projektbeschreibung 
Die dieser Arbeit zu Grunde liegenden Daten wurden im Rahmen des 
Projektes schwer mobil erhoben. Das Projekt geht auf eine Initiative des 
Handlungsprogramms 2015 „Sport und Gesundheit für das Land Nordrhein-
Westfalen“ zurück. Die Umsetzung und Durchführung von schwer mobil 
erfolgt in Sportvereinen. Dabei werden in den Jahren 2004 bis 2008 jährlich 
neue Sportvereine bei der Umsetzung des Programms unterstützt. Als 
Träger fungieren neben der Sportjugend im LandesSportBund NRW (LSB 
NRW) und dem Innenministerium des Landes die Betriebskrankenkasse 
NRW, die Gmünder Ersatzkasse sowie die METRO Group.  
 
Ursprüngliche Zielgruppe des Programms waren übergewichtige Kinder im 
Grundschulalter. Es zeigt sich jedoch, dass das Programm vielfach auch von 
adipösen Kindern sowie von übergewichtigen und adipösen Jugendlichen 
genutzt wird (vgl. dazu Kap. 3.1). Im Rahmen des Projektes soll diesen 
Kindern Spaß und Freude an der Bewegung vermittelt und sie zu einem 
angepassten Bewegungs- und  Ernährungsverhalten motiviert werden. Ziel 
ist es, Ängste und Hemmungen abzubauen und ein neues Körpergefühl zu 
vermitteln. Durch die Schaffung von Gruppen speziell für übergewichtige 
Kinder sollen diesen der langfristige Verbleib im Sportverein erleichtert und 
mögliche Hemmschwellen verringert werden. Als weiteres Ziel gilt es daher, 
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die aufgebauten Sportgruppen weiterzuführen bzw. die Kinder weiterhin in 
anderer Form in den Verein zu integrieren. Das Programm läuft in der Regel 
über einen Zeitraum von einem Jahr und besteht aus zwei bis drei Kursen, 
welche der Einführung, Weiterführung sowie dem Auffrischen und Sichern 
der Inhalte dienen. Eine genaue Beschreibung der Inhalte erfolgt in Kap. 2.4. 
 
Zur Auswahl und der Aufnahme von Vereinen in das Projekt werden vom 
LSB NRW nach schriftlicher Interessensbekundung seitens der Vereine 
Informationsveranstaltungen angeboten. Zur endgültigen Teilnahme am 
Projekt ist die Unterzeichnung einer schriftlichen Leistungsvereinbarung 
erforderlich. Hiernach verpflichten sich die Vereine zur Einrichtung eines 
eigenen Angebots für übergewichtige Mädchen und Jungen, bei Bedarf auch 
nach Geschlechtern getrennt, wobei inhaltlich die drei Bereiche Bewegung, 
Ernährung und (Eltern-) Beratung enthalten sein müssen. Zudem muss nach 
Ende des Interventionsprogramms eine weiterführende Betreuung der Kinder 
im eigenen Verein oder in der näheren Umgebung gewährleistet werden. 
Durch Vernetzung und Kooperation mit Partnern vor Ort soll eine langfristige 
Implementierung des Projektes erfolgen. Mit Aufnahme der Vereine in das 
Projekt schwer mobil verpflichten sich diese des Weiteren zur Teilnahme an 
regelmäßigen Projekttreffen sowie an den Evaluationsuntersuchungen. 
Zudem müssen ein Erwerb des Qualitätssiegels „Sport pro Gesundheit“ des 
Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB; ehemals Deutscher 
Sportbund) und eine entsprechende Aus- und Fortbildung der jeweiligen 
Übungsleiter erfolgen (vgl. Kap. 2.3).  
 
Im Gegenzug erhalten die am Programm teilnehmenden Vereine vom LSB 
NRW eine Anschubfinanzierung in Höhe von 1000 Euro, kostenlose 
Fortbildungen der Übungsleiter sowie unterstützende Materialien, wie 
Broschüren zu Ernährung und Bewegung, Plakate und Flyer zu schwer 
mobil, schwer-mobil-T-Shirts u.ä., zur Umsetzung und Etablierung des 
Programms. Zusätzliche Unterstützung und Informationen durch den LSB 
erhalten die Vereine durch regionale Projekttreffen (ca. 3 pro Jahr), Fachtage 
(ca. 1-2 pro Jahr), Telefonberatung und Internetauftritte. Um eine langfristige 
Förderung der Kinder zu gewährleisten, wird die Schaffung lokaler 
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Netzwerke in Kooperation mit Schulen, Kinderärzten, Gesundheitsämtern 
etc. angestrebt. 
 
Die Kosten für die Teilnahme am Programm für die Kinder variieren je nach 
Verein und setzten sich meist aus den jeweiligen Vereinsbeiträgen sowie den 
anteilig berechneten Kosten für Ökotrophologen bzw. Diätassistenten 
zusammen. 
 
Während des gesamten Zeitraums des Projekts werden wissenschaftliche 
Begleituntersuchungen durchgeführt, welche die Effizienz des Programms 
herausstellen sollen. Bisher wurden dafür 13 teilnehmende Vereine mit 
insgesamt 88 Kindern untersucht. Drei Grundschulen sowie die fünften und 
sechsten Klassen einer Gesamtschule dienen als Kontrollgruppe. In die 
Berechnung wurden dabei nur die übergewichtigen bzw. adipösen Kinder 
aus den untersuchten Schulklassen mit einbezogen. Um diese jedoch nicht 
zu stigmatisieren, wurden jeweils die kompletten Klassen vor- und 
nachuntersucht. 
 
2.3 Qualifikation der Übungsleiter 
Um eine qualitativ bestmögliche Umsetzung des Programms zu 
gewährleisten, erfolgt im Rahmen des Projektes schwer mobil eine 
mehrstufige Ausbildung der Übungsleiter. Voraussetzung zur Teilnahme ist 
dabei das Vorweisen einer Übungsleiter-C-Lizenz. Hierauf aufbauend ist die 
Teilnahme an einer Wochenend-Fortbildung „schwer mobil“ erforderlich.  
 
Dabei sind Inhalte zu folgenden Themen enthalten: 
o Bewegungspraxis 
- „Bewegungsspiele rund um die Ernährung“ - spezielle 
Bewegungs- und Spielformen, die das Thema Ernährung in 
Bewegung umsetzen.  
- Bewegte Spielformen rund um die Ernährungspyramide. 
- Bewegte Spielformen rund um die Ernährung für ältere Kinder. 
- Bewegungs- und Spielformen zur Körperwahrnehmung. 
Methodik 
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- Was tut übergewichtigen Kindern gut? - Bewegungs- und 
Spielformen unter dem Ausdauer/Haltungsaspekt, die 
anatomische und motorische Schwierigkeiten von 
übergewichtigen Kindern berücksichtigen. 
- Besonders geeignete Sport- und Bewegungsformen (z.B. 
Spiele im Wasser). 
o Informationen über Ernährung (auch psychologische Dimension von   
Nahrung, Ernährung, Geselligkeit, Kommunikation) 
o Die Rolle der Übungsleiter/innen bei der Integration übergewichtiger 
Mädchen und Jungen.  
o Das Selbstkonzept – Wie kann geholfen werden ein positives 
Selbstkonzept zu entwickeln, den Körper kennen zu lernen und 
anzunehmen? 
o Übergewicht und Geschlecht – Dickes Mädchen, dicker Junge, 
bedeutet es dasselbe? Welcher Inhalt muss mit welcher Methode 
einem Mädchen oder einem Jungen angeboten werden, um 
geschlechtsspezifische Besonderheiten zu berücksichtigen?  
o Elternarbeit – vom kurzen Gespräch bis zum Elternabend; 
Hilfestellungen zur Einbeziehung der Eltern. 
 
Zudem werden Hilfestellungen zu Vernetzung, Kooperation und Finanzierung 
des Programms gegeben.  
 
Darauf aufbauend erfolgt eine Ausbildung der Übungsleiter im Bereich der 
Prävention mit dem Schwerpunkt „Gesundheitstraining für Kinder mit 
mangelnder Bewegungserfahrung“. Diese lässt sich in sechs Inhaltsbereiche 
unterteilen: 
 
1.  Einführung und Orientierung 
2.  Zusammenhänge von Bewegungsförderung und Gesundheit bei   
     Kindern 
3.  Grundlagen des Beobachtens, Beschreibens, Einschätzens und   




4.  Planungsgrundlagen einer angemessenen Entwicklungsförderung     
     bei Kindern mit mangelnden Bewegungserfahrungen unter   
     psychomotorischen Gesichtspunkten 
5.  Praxisaspekte der Gesundheitsförderung 
6.  Lobby für Kinder 
 
Den jeweiligen Inhaltsbereichen können verschiedene Ziele und Inhalte 
zugeordnet werden. Eine genaue Darstellung dieser Inhalte findet sich im 
Anhang (1) der vorliegenden Arbeit. Nach Absolvierung der eben genannten 
Fortbildungen kann eine Antragstellung auf Erwerb des Qualitätssiegels 
„Sport pro Gesundheit“ für das entsprechende Vereinsangebot erfolgen. 
 
2.4 Beschreibung der Interventionsmaßnahmen 
Die Bausteine der Interventionsmaßnahmen des schwer mobil- Projektes 
enthalten im Wesentlichen Inhalte zur Bewegung, Ernährungsberatung sowie 
Elternarbeit: 
 
Bewegung: Alle Maßnahmen des Bausteins „Bewegung“ haben vorrangig 
eine Beeinflussung und Veränderung des Bewegungsverhaltens zum Ziel. Je 
nach Themen und Zielgruppe werden hierbei jedoch verschiedene 
Schwerpunkte gelegt. Die unterschiedlichen Vereinsausrichtungen 
(Fachsport/ Breitensport/ Spezielle Förderangebote etc.) bedingen, dass 
nicht alle Vereine das Bewegungsprogramm gleich durchführen und die 
gleichen Schwerpunkte setzen können. Zur Umsetzung des Programms 
erhalten die Vereine daher kein Manual oder ähnliches. Stattdessen werden 
verbindliche Schwerpunkte festgelegt, die den Vereinen jedoch Freiräume für 
die eigene Ausgestaltung des Bewegungsangebots lassen. Die verbindlichen 
Inhalte werden auf einer für alle Sportvereine verpflichtenden Fortbildung 
vermittelt. Oberstes Ziel des Bewegungsangebotes ist es demnach, die 
Bewegungsfreude der Kinder zu fördern. Für die erste Einheit ist dabei eine 
Einordnung des Leistungsstands der Kinder hinsichtlich motorischer, 
sozialer, emotionaler und motivationaler Gesichtspunkte vorgesehen. Eine 
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Überprüfung dieser Aspekte erfolgt erneut in der letzten bzw. vorletzten 
Einheit.  
Weitere Elemente sind Inhalte 
o zur Schulung der Körperwahrnehmung, 
o zur Verbesserung der Körperhaltung, 
o zur Verbesserung der gesamten körperlichen Leistungsfähigkeit, 
o zum Erlernen richtigen Gehens und Laufens, 
o zur Anregung des Herz-Kreislaufsystems und zum Training der 
Ausdauer, 
o zur Vermittlung der Unterschiede zwischen An- und Entspannung 
o sowie zum Erlernen verschiedener Entspannungsformen. 
 
Um eine Verbindung zum Baustein der Ernährung herzustellen, sind zudem 
Bewegungsspiele rund um das Thema Ernährung vorgesehen. Insgesamt 
sollen die Kinder körperliche Belastung neu erfahren, lernen, diese zu 
dosieren und zu tolerieren. Ziel ist es dabei, den Kindern ein möglichst 
breites Bewegungsangebot mit unterschiedlichen Bewegungsformen zu 
bieten und ihnen somit die Möglichkeit zu geben, für sich geeignete 
Bewegungsformen zu entdecken und die Freude an der Bewegung 
wiederzufinden. Das Bewegungsangebot soll mindestens einmal pro Woche 
für 60 - 90 Minuten stattfinden. 
 
Ernährung: Eine weitere Säule der Interventionsmaßnahmen stellt die 
Ernährungsberatung dar, die das Bewegungsangebot ergänzt. In 
Gesprächen, kleinen Spielen, gemeinsamen Koch- und Essaktionen lernen 
die Kinder wichtige Informationen über ein gesundes Trink- und 
Essverhalten. Der vorgeschriebene Umfang der Ernährungsberatung liegt bei 
jährlich mindestens 10 Einheiten à einer Stunde. Zudem sollen zwei 
Einheiten à 90 Minuten für die Eltern und zwei gemeinsame Einkauf-, Koch- 
und Essaktionen angeboten werden. Durchgeführt werden diese Einheiten 





Elternarbeit: Neben der Betreuung der Kinder soll eine aktive Einbeziehung 
der Eltern in das schwer mobil- Projekt erfolgen. Hierzu sind 
Elternberatungen sowohl durch die zuständigen Akteure des Sportvereins als 
auch durch Ernährungsberater (Ökotrophologen, Diätassistenten) 
vorgesehen. Aufgabe der Sportvereine ist es dabei, den Eltern den Spaß an 
der Bewegung sowie die Bedeutung von Bewegung für die kindliche 
Entwicklung zu vermitteln. Den Eltern sollen die eigene Vorbildfunktion 
hinsichtlich Lebensstil und Bewegungsverhalten verdeutlicht und das 
gemeinsame Sporttreiben mit ihren Kindern näher gebracht werden. Auch in 
der Ernährungsberatung stehen Wissensvermittlung, das Aufzeigen von 
Zusammenhängen sowie das Anbieten möglicher Verhaltensstrategien im 
Vordergrund. Unterstützend können bei Bedarf Kinderärzte oder 
Kinderpsychologen in die Beratung mit eingebunden werden, was jedoch 
nicht obligatorisch ist. Die Angebote zur Elternarbeit sollen über das ganze 
Jahr projektbegleitend erfolgen.  
 
Die genaue Zusammenstellung und Umsetzung der Inhalte bleibt insgesamt 
den einzelnen Vereinen und Übungsleitern überlassen. Die Vorgaben der 




Die Untersuchungen zur Ermittlung der anthropometrischen Daten sowie der 
motorischen Leistungsfähigkeit fand in den Jahren 2004 bis 2007 statt. Eine 
Erhebung der Daten zum Freizeitverhalten und des sozioökonomischen 
Status der Kinder beziehungsweise Eltern fand mittels Fragebogen im 
gleichen Zeitraum statt. Die Vereine wurden dabei, je nach individuellem 
Start des schwer mobil- Interventionsprogramms, immer zu Beginn des 
jeweiligen Kurses untersucht. In Abhängigkeit davon fand eine Durchführung 
der Abschlussuntersuchung am Ende des Programms nach ca. einem Jahr 
statt. Die Untersuchungen der Kontrollgruppe in den Schulen erfolgten im 





Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus den untersuchten Kindern der 13 
Vereine sowie der vier Kontrollschulen zusammen. Eine Auswahl der 
untersuchten Vereine sowie der Kontrollschulen erfolgte nach regionalen und 
sozialen Kriterien, um einen möglichst repräsentativen Überblick über die 
Effekte des Programms zu erhalten. In die Vergleichsuntersuchung wurden 
nur diejenigen Kinder miteinbezogen, die sowohl an der Eingangs- als auch 
an der Abschlussuntersuchung teilnahmen. Zudem wurden nur diejenigen 
Kinder berücksichtigt, die als übergewichtig oder adipös klassifiziert wurden. 
Aufgrund sehr großer Alters- und Gewichtsunterschiede zwischen 
Interventions- und Kontrollkindern wurden Kinder, die diesbezüglich 
Extremwerte aufwiesen, nicht in die weitere Berechnung mit einbezogen. 
Demzufolge setzt sich das Untersuchungskollektiv aus insgesamt 176 
Kindern zusammen, 88 aus den Vereinen und 88 aus den Kontrollschulen. 
Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung hatten die Kinder insgesamt ein 
durchschnittliches Alter von 9,6 ± 1,6 Jahren, die mittlere Größe betrug 1,44 
± 10,30 m, der mittlere BMI lag bei 24,5 ± 2,7 kg/m², der BMI-SDS bei 2,17 ±  
0,45 (vgl. Tab.1).  
 
 
n MW±SW min. max. 
Alter (in Jahren) 176 9,6 ± 1,6 6,5 13,4 
Größe (in m) 176 1,44 ± 10,30 1,21 1,67 
Gewicht (in kg) 176 51,1 ± 10,4 31,3 87,4 
BMI (kg/m²) 176 24,5 ± 2,7 20,2 35,0 
BMI-SDS 176 2,17 ± 0,45  1,30 3,40 
 




Bereits zu Beginn des Kurses fand eine Information der Eltern über die 
eventuell bevorstehenden Untersuchungen statt. Sowohl vor der Eingangs- 
als auch vor der Abschlussuntersuchung wurden die Eltern mittels eines 
Elternbriefes erneut über die Untersuchungen informiert, um die Möglichkeit 
zu erhalten, gegebenenfalls nicht teilzunehmen. Die Testungen fanden in 
Absprache mit den Übungsleitern bzw. der Schulleitung innerhalb der 
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üblichen Unterrichts- bzw. Kurszeit in der Turnhalle statt. Die 
Untersuchungen der Vereine erfolgten daher in der Regel nachmittags, die 
der Schulklassen vormittags. Die Untersuchungen in den Vereinen und 
Schulen unterschieden sich in Ablauf und Durchführung nicht voneinander. 
  
Für die Testung wurden die Kinder in Kleingruppen eingeteilt und jeweils 
einem Testleiter zugeordnet. Zur Eintragung der Ergebnisse erhielt jedes 
Kind einen mit dem jeweiligen Namen versehenen Testbogen, der vom 
zuständigen Testleiter eingesammelt und ausgefüllt wurde. Die Erhebung der 
anthropometrischen Daten erfolgte anhand einer digitalen Standwaage und 
einer an der Wand angebrachten Messlatte. Eine genauere Darstellung der 
im Rahmen dieser Arbeit berücksichtigten Testverfahren erfolgt im 
nachfolgenden Kap. 2.6. 
 
Im Anschluss daran wurde der Dordel-Koch-Test (DKT; DORDEL/KOCH 
2004) durchgeführt (vgl. Kap 2.6.2). Die Reihenfolge der Übungen wurde frei 
gewählt, es wurde jedoch darauf geachtet, dass die Übungen „Situps“ und 
„Liegestütz“ auf Grund der jeweils hohen muskulären Beanspruchung nicht 
direkt hintereinander ausgeführt wurden. Alle Übungen wurden vor 
Testbeginn vom jeweiligen Testleiter erklärt und demonstriert. Der 6-Minuten-
Lauf fand als letzte Übung der Untersuchung statt, um die Ermüdung bei den 
vorherigen Aufgaben möglichst gering zu halten.  
 
Abschließend erhielt jedes Kind einen zuvor codierten Fragebogen zur 
Bearbeitung zu Hause, in Zusammenarbeit mit den Eltern. Das Einsammeln 
der ausgefüllten Fragebögen erfolgte über den jeweiligen Übungsleiter bzw. 
Lehrer. Die Bögen wurden anschließen an die DSHS Köln geschickt. Das 
Untersuchungsdesign von Eingangs- und Abschlussuntersuchung war 
identisch. Zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung erhielten zudem die 
Übungsleiter einen Fragebogen. Bei der gesamten Untersuchung wurden die 







Im Folgenden sollen eine Begründung der Auswahl sowie eine Beschreibung 
der Durchführung der einzelnen Testverfahren zur Erhebung der 
anthropometrischen Daten (Kap. 2.6.1), der motorischen Leistungsfähigkeit 
(Kap. 2.6.2) sowie des Freizeitverhaltens und des sozioökonomischen Status 
(Kap. 2.6.3) erfolgen. 
 
2.6.1 Anthropometrische Daten 
Bezüglich der Anthropometrie wurden Daten zur Körpergröße und zum 
Körpergewicht der Kinder erhoben. Anhand dieser Daten wurde der so 
genannte Körpermasse- oder Body-Mass-Index (BMI) [BMI = Körpergewicht 
(kg) / Körpergröße ² (m²)] ermittelt. Der BMI gilt als Standardinstrument zur 
Klassifikation von Übergewicht und Adipositas und hat sich zur Diagnostik im 
Erwachsenenalter bereits durchgesetzt. Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter (AGA) empfiehlt dessen Anwendung auch zur 
Definition von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA 
2006). Vorteil ist, dass für alle Altersgruppen derselbe Parameter verwendet 
werden kann (WABITSCH 2000). Auf Grund seiner hohen Korrelation mit 
subkutanem Fettgewebe und der Körperfettmasse besitzt der Body-Mass-
Index eine hohe Spezifität für Adipositas (ZWIEAUER/WABITSCH 1997) und 
zeichnet sich darüber hinaus durch eine einfache Durchführbarkeit und eine 
hohe Reliabilität aus (KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001; 
ZWIEAUER/WABITSCH 1997). Wegen wachstumsphysiologischer 
Veränderungen im Kindes- und Jugendalter kann sich das Verhältnis von 
Muskel-, Knochen- und Fettmasse ändern und Schwankungen im BMI-
Verlauf hervorrufen. Derartige Schwankungen finden in der Verwendung so 
genannter Perzentilenkurven Berücksichtigung (KROMEYER-HAUSCHILD et 
al. 2001). BMI-Referenzwerte werden hier unter Beachtung alters- und 
geschlechtsspezifischer Veränderungen dargestellt, so dass der jeweils 
ermittelte BMI in Bezug auf die Normalverteilung gleichgeschlechtlicher 
Gleichaltriger gesetzt werden kann. Die AGA (2006) gibt das 90. Perzentil als 
Grenzwert zur Definition von Übergewicht, das 97. Perzentil zur Definition 
von Adipositas an (s. Abb. 1). Werte unterhalb des 10. Perzentils werden als 
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Untergewicht eingestuft. Bei extrem adipösen Kindern ist die Betrachtung 
von BMI-Veränderungen ausschließlich anhand der Perzentilenwerte 
unzureichend. Zu einer genauen Beurteilung ist hier die Berechnung der so 
genannten Standard Deviation Scores (SDS) sinnvoll. Diese erlauben eine 
Einordnung des ermittelten individuellen Wertes in die Verteilung der 
Referenzgruppe (AGA 2006; KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001). 
 
                  
 
Abb. 1: Perzentilenkurven, getrennt nach Geschlecht, nach KROMEYER-HAUSCHILD 
et al. (2001). 
 
Zur Erhebung der anthropometrischen Daten wurden die Kinder gemessen 
und gewogen. Das Wiegen fand in leichter Sportbekleidung und ohne 
Schuhe mittels einer geeichten digitalen Standwaage statt. Um eine 
eventuelle Diskriminierung einzelner Kinder auf Grund ihres Körpergewichts 
Methodik 
16 
zu vermeiden, wurde dies, wenn möglich, in einem etwas separaten Teil der 
Halle mit jedem Kind einzeln durchgeführt. Für die leichte Turnbekleidung 
wurden bei jedem Kind 500g abgezogen. Die Körpergröße wurde in 
aufrechter Position mittels einer an der Hallenwand angebrachten Messlatte 
gemessen. 
 
Anhand der Daten von Körpergröße und -gewicht wurde der BMI (kg/m²) 
berechnet und mittels der Perzentilenkurven nach KROMEYER-HAUSCHILD 
et al. (2001) der Gewichtsstatus bestimmt. Dabei wurden die von der AGA 
(2005) angegebenen Grenzwerte zu Definition von Übergewicht und 
Adipositas herangezogen. Eine Berechnung des BMI-SDS fand nach der 
Formel ((BMI/M(t)L(t)-1)/(L(t)S(t)) statt. M(t), L(t) und S(t) stehen dabei für die 
alters- und geschlechtsspezifischen Größen des einzelnen Kindes. 
 
Eine Erhebung der anthropometrischen Daten der Eltern erfolgte mittels 
Fragebogen (vgl. Kap. 2.6.3). 
 
2.6.2 Dordel-Koch-Test (DKT) 
Tests zur Überprüfung der individuellen Leistungsfähigkeit müssen die 
Hauptgütekriterien eines Tests – Objektivität, Reliabilität und Validität – 
erfüllen. Während Ökonomie, Nützlichkeit, Vergleichbarkeit und Normierung 
Nebenkriterien darstellen und als bedingte Forderungen gelten, werden die 
Hauptgütekriterien als unverzichtbar angesehen. 
  
Das Kriterium der Objektivität beinhaltet die Unabhängigkeit von 
Testergebnissen vom jeweiligen Untersucher oder sonstigen situativen 
Einflüssen. Dementsprechend unterscheidet man im Allgemeinen die 
Objektivität der Durchführung, Auswertung und Interpretation (vgl. BÖS 
2001; HÖHNER/ROTH 2002). Eine Gewährleistung dessen erfolgt über 
möglichst genaue Versuchsanweisungen sowie standardisierte Testgeräte 
und Rahmenbedingungen. Eine hohe Objektivität ist Voraussetzung für eine 




Die Reliabilität bezeichnet den Grad der Genauigkeit bzw. Zuverlässigkeit, 
mit der ein Testverfahren ein bestimmtes Merkmal misst. Der genaue Grad 
der Reliabilität eines Testes wird häufig mit Hilfe so genannter Test-Retest-
Verfahren ermittelt (BÖS 2001). Neben der Genauigkeit eines Testverfahrens 
wird die Reliabilität auch von Faktoren wie Stimmung und Tageszeit oder 
Lerneffekten bei Messwiederholung beeinflusst (BÖS 1996). 
 
Das Kriterium der Validität gibt Auskunft darüber, inwieweit ein 
Testverfahren genau das zu messende Merkmal erfasst. Es bezeichnet somit 
die Gültigkeit einer Messung. Ein Test gilt als perfekt valide, wenn seine 
Ergebnisse fehlerfreie Rückschlusse auf das zu erfassende Merkmal 
zulassen (BÖS 1996; HÖHNER/ROTH 2002).  
 
Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit ausgewählten Verfahren erfüllen die 
Hauptgütekriterien eines Tests und gelten als standardisierte Testverfahren. 
 
Zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit fand der Dordel-Koch-Test 
(DKT) Verwendung. Es handelt sich dabei um eine Testbatterie, bestehend 
aus sieben Einzelitems, welche von DORDEL und KOCH (2004) neu 
zusammengesetzt wurden. Die Zusammenstellung einer Testbatterie bringt 
den Vorteil, dass auf bereits bestehende valide, reliable und objektive 
Einzeltests zurückgegriffen werden kann. Die sieben Items dienen der 
Erfassung der motorischen Basisfunktionen von Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 6-16 Jahren. Dabei werden neben den koordinativen 
Fähigkeiten auch die Parameter Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer 
überprüft. Der DKT bietet somit gegenüber dem vielfach angewendeten 
Körperkoordinationstest für Kinder (KTK; SCHILLING 1974) den Vorteil, nicht 
nur die Koordination zu erfassen, sondern einen Überblick über mehrere 
wesentliche motorische Hauptbeanspruchungsformen zu geben. BECK und 
BÖS (1995) empfehlen für eine differenzierte Betrachtung der motorischen 
Leistungsfähigkeit daher Testbatterien. Des Weiteren zeichnet sich der DKT 
durch seine einfache Durchführbarkeit sowie einen geringen personellen, 
materiellen und zeitlichen Aufwand aus. Eine Durchführung des Tests 
innerhalb einer bzw. zwei Schulstunden ist daher möglich und kann nach 
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ausreichender Schulung auch durch „Laien“ erfolgen. Biomechanische oder 
sportmedizinische Verfahren (z.B. Ergometrien, Spirometrien) bringen zwar 
vielfach genauere Ergebnisse, sind aber auf Grund ihres hohen technischen 
und zeitlichen Aufwandes für Untersuchungen wie die vorliegende nicht 
geeignet (BECK/BÖS 1995). 
 
Eine Auswertung der Ergebnisse des DKT erfolgt für jedes Testitem einzeln 
anhand von alters- und geschlechtsspezifischen Normtabellen 
(JOUCK/STAUDENMAIER 2006). Die Referenzwerte werden dabei in sechs 
Stufen eingeteilt: sehr gut, gut, befriedigend, ausreichend, mangelhaft und 
ungenügend. 
 
Im Folgenden sollen die einzelnen Items, deren Zielsetzung und genaue 
Durchführung, beschrieben werden. Um möglichst gleiche 
Testvoraussetzungen zu schaffen, werden alle Tests in leichter 
Sportbekleidung und, bis auf den 6-Minuten-Lauf, barfuß durchgeführt. 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
Testziel: Die Aufgabe „Seitliches Hin- und Herspringen“ dient der 
Überprüfung der Koordination (Ganzkörperkoordination) sowie der 
Schnelligkeit und Kraftausdauer der Beinmuskulatur. Da die Anzahl der in 
der vorgegebenen Zeit bewältigten Wiederholungen (KIPHARD 1978) 
registriert wird, wird die Gesamtkörperkoordination hier zudem unter dem 
Einfluss des Faktors Zeitdruck erfasst, was Mängel im Bereich der 
Körperbeherrschung deutlich werden lässt.  Die Aufgabe „Seitliches Hin- und 
Herspringen“ wurde aus dem KTK entnommen (SCHILLING 1974).  
 
Durchführung: Zur Durchführung des Testes wird ein Seilchen vierfach gelegt 
und mit Klebeband am Hallenboden befestigt. Die Aufgabe des Seitlichen 
Hin- und Herspringens besteht darin, innerhalb einer vorgegebenen Zeit 
möglichst schnell beidbeinig seitlich über das Seilchen zu springen. Der Test 
wird in zwei aufeinander folgenden Durchgängen von jeweils 15 Sekunden 
Dauer absolviert. Als gültig werden nur Sprünge gewertet, welche ein nahezu 
gleichzeitiges Abspringen und Aufsetzen beider Füße erkennen lassen, 
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wobei das Seilchen nicht berührt werden darf. Bei fehlerhafter Ausführung 
oder Unterbrechung der Übung kann der Testleiter durch Zurufe das Kind 
motivieren, die Aufgabe weiterzuführen. Ein Abbruch erfolgt, wenn auf Grund 
kognitiver Faktoren die Aufgabe nicht korrekt umgesetzt werden kann oder 
erhebliche äußere Störreize auftreten. Gezählt wird die Anzahl der korrekt 




Testziel: Die Testaufgabe „Sit-and-Reach“ dient der Beurteilung der 
Flexibilität, insbesondere der Hüftgelenke und der unteren Wirbelsäule, und 
überprüft zudem die Dehnfähigkeit der ischiocruralen Muskulatur.  
 
Durchführung: Die Versuchsperson sitzt im Langsitz, wobei die Füße 
rechtwinklig gegen die eigens für diesen Test entwickelte Apparatur 
(DORDEL/KOCH 2004) gestellt sind. Aus dieser Position werden die Arme in 
Vorhalte auf eine mit einer Zentimeterskala versehene Ablagefläche gelegt. 
Die Versuchsperson beugt den Oberkörper vor und schiebt die Hände 
parallel möglichst weit nach vorne. Die Bewegung sollte langsam erfolgen 
und eine ruckartige Ausführung vermieden werden. Die Beine werden dabei 
gestreckt gehalten, was vom Testleiter taktil unterstützt und kontrolliert 
werden kann. Der Nullpunkt der Zentimeterskala auf der Ablagefläche 
befindet sich auf Höhe der Ferse. Bei einer Vorneigung über diesen Punkt 
hinaus werden positive Werte, bei Nichterreichen dieses Punktes negative 
Werte abgelesen.  
 
Standweitsprung 
Testziel: Die Aufgabe Standweitsprung dient der Erfassung der Kraft bzw. 
der Schnellkraft der unteren Extremitäten.  
 
Durchführung: Zur Durchführung werden zwei rutschfeste Matten 
hintereinander gelegt. Auf einer Seite wird an der schmalen Mattenseite mit 
Klebeband eine Markierung angebracht, welche als Absprunglinie dient. An 
dieser Markierung wird außerdem ein Maßband angelegt, das ebenfalls mit 
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Klebeband auf der Matte befestigt wird. Um einen Sprung in den 
Zwischenraum der aneinander gelegten Matten zu vermeiden, empfiehlt es 
sich die Markierung auf Höhe der Mitte der ersten Matte anzubringen. 
Aufgabe der Versuchsperson ist es, aus parallelem Stand mit gebeugten 
Beinen möglichst weit zu springen und auf beiden Füßen im sicheren Stand 
zu landen. Der Versuch wird als ungültig gewertet, wenn die Versuchsperson 
nach der Landung nach vorne oder hinten fällt oder tritt, sich mit den Händen 
hinten abstützt oder die Startlinie übertreten wird. Gemessen und ins 
Testprotokoll eingetragen wird die Entfernung von der Absprunglinie bis zur 
Ferse des hinteren Fußes bei der Landung. Der Test wird ohne 
Probeversuch zweimal in Folge durchgeführt. Bei zwei ungültigen Sprüngen 
wird ein dritter Versuch absolviert.  
 
Situps 
Testziel: Die Testaufgabe „Situps“ dient der Überprüfung der Kraft der 
Bauchmuskulatur und der Hüftbeuger.  
 
Durchführung: Die Versuchsperson liegt in Rückenlage auf einer Turnmatte, 
wobei die Beine angewinkelt und die Füße in etwa hüftbreiter Position 
aufgestellt sind. Um während der Übungsdurchführung ein Lösen der Füße 
vom Boden zu vermeiden, werden diese von einer anderen Person fixiert. Mit 
den Händen an den Schläfen und nach außen gestellten Ellenbogen ist es 
Aufgabe der Versuchsperson den Oberkörper so weit anzuheben, bis die 
Ellenbogen die Knie berühren. Anschließend wird der Oberkörper kontrolliert 
wieder abgesenkt, bis die Schulterblätter gerade Kontakt mit dem Boden 
haben. Vom Testleiter gezählt werden alle innerhalb eines Zeitraums von 40 





Testziel: Ziel dieses Einzeltests ist die Überprüfung der Koordination bei 
Präzisionsaufgaben, insbesondere das Standgleichgewicht, einbeinig bei 
geöffneten Augen.  
 
Durchführung: Zur Testdurchführung wird ein doppelt gelegtes Seilchen mit 
Klebeband am Hallenboden fixiert. Aufgabe der Versuchsperson ist es, eine 
Minute lang auf einem Bein auf dem Seilchen zu stehen. Das Spielbein wird 
dabei frei in der Luft gehalten. Bodenkontakte des Spielbeins sind erlaubt, 
sollten jedoch vermieden werden und werden vom Testleiter quantitativ 
erfasst. Um eine bessere Konzentration zu gewährleisten, wird die Übung in 
Blickrichtung zur Wand, in einem etwas abgelegenen Hallenteil durchgeführt. 
Eine Bewertung der Aufgabe erfolgt sowohl quantitativ (Anzahl der 
Bodenkontakte des Spielbeins) als auch qualitativ (Welches Bein dient als 
Standbein? Kann der Stand ruhig gehalten werden? Sind 
Ausgleichsbewegungen mit den Armen oder dem Spielbein zu beobachten?). 
Die qualitative Bewertung erfolgt anhand einer dreistufigen Skala mit der 
Einteilung „sehr“, „nicht so sehr“, „gar nicht“. Diese soll aber im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit keine weitere Berücksichtigung finden. 
 
Liegestütz 
Testziel: Mit dem Testitem „Liegestütz“ erfolgt eine Überprüfung der 
Kraftausdauer von Rumpf- und Armmuskulatur. Zudem können 
Rückschlüsse auf die Gesamtkörperkoordination gezogen werden.  
 
Durchführung: Die Versuchsperson liegt in Bauchlage auf einer Turnmatte, 
die Hände sind dabei über dem Gesäß ineinander gelegt. Aus dieser Position 
werden die Hände unter den Schultern aufgesetzt und der Körper in einer 
geraden Linie von der Matte abgehoben bis die Arme gestreckt sind und nur 
Hände und Zehen mit der Matte Kontakt haben. Aus dieser Position wird eine 
beliebige Hand vom Boden abgehoben und damit die andere Hand kurz 
berührt. Die Körperstreckung soll währenddessen erhalten bleiben. Durch 
Beugen der Arme wird der Körper kontrolliert wieder auf die Matte abgelegt 
und die Ausgangsposition eingenommen. Vom Testleiter gezählt werden 
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diejenigen Liegestütze, die innerhalb von 40 Sekunden korrekt ausgeführt 
wurden. Vor Testbeginn erfolgen eine Demonstration durch den Testleiter 
sowie ein Probeversuch. 
 
6-Minuten Lauf 
Testziel: Der 6-Minuten Lauf dient der Erfassung der aeroben 
Leistungsfähigkeit. Aus der Laufleistung kann auf die kardiopulmonale 
Leistungsfähigkeit rückgeschlossen werden. Das Testverfahren wurde 1983 
von BÖS und MECHLING entwickelt und ist Bestandteil der Testbatterie AST 
(Allgemeiner sportmotorischer Test für Kinder, BÖS/WOHLMANN 1987).  
 
Durchführung: Aufgabe der Versuchspersonen ist es, innerhalb von sechs 
Minuten ein Volleyballfeld (54 m) bzw. ein ähnlich großes Feld möglichst oft 
zu umrunden. Der Test wird in einer Gruppe von max. 12 Personen 
durchgeführt, wobei jedoch die individuelle Leistung bewertet wird. Um das 
Läuferfeld auseinander zu ziehen und Unfälle sowie Wettkampfsituationen zu 
vermeiden, starten die Kinder in Kleingruppen aufgeteilt an den 
verschiedenen Ecken des Feldes. Vor Laufbeginn werden die Testpersonen 
auf die Bedeutung eines gleichbleibenden, adäquaten Tempos hingewiesen. 
Eventuell kann ein angemessenes Lauftempo vom Testleiter demonstriert 
werden. Auch während des Laufes ist eine Korrektur des Lauftempos durch 
Zurufe des Testleiters möglich. Falls Testpersonen den Lauf unterbrechen 
müssen, können diese auch weitergehen. Dabei sollte darauf hingewiesen 
werden, dass langsamere Personen innen laufen und außen überholt werden 
können. Der Anbruch der letzten Minute wird vom Testleiter laut angesagt, 
um den Versuchspersonen die Möglichkeit zu geben, eventuell noch 
vorhandene Reserven zu mobilisieren. Nach Ablauf der sechs Minuten 
bleiben alle Personen auf ein Stopp-Signal hin stehen. Der Testleiter zählt 
die von jeder Person gelaufene Rundenzahl sowie die bereits gelaufenen 
Meter angefangener Runden und errechnet anhand dieser die insgesamt 
gelaufenen Meter, welche im Testprotokoll vermerkt werden.  
Das Testprotokoll zur Eintragung der Ergebnisse der sieben Einzeltests 




Sowohl zur Eingangs- als auch zur Abschlussuntersuchung erhielten die 
teilnehmenden Kinder Fragebögen zum Freizeit- und Ernährungsverhalten 
sowie zur psychischen Befindlichkeit. Zudem wurden die anthropometrischen 
und sozialen Daten der Eltern sowie deren Risikoprofil und sportliche 
Anamnese erfasst (s. Anhang 3). Zur Quantifizierung körperlich-sportlicher 
Aktivität liegt derzeit keine allgemein anerkannte Methode zu deren 
Erfassung vor, da körperliche Aktivität im Alltag ein sehr komplexes 
Verhalten darstellt. So existiert eine Vielzahl verschiedener 
Erfassungstechniken (vgl. BARANOWSKI et al. 1992; LA PORTE et al. 
1985), jedoch sind Reliabilität, Validität, Objektivität und auch Praktikabilität 
für eine Vielzahl dieser Methoden noch nicht bewiesen (vgl. 
MELANSON/FREEDSON 1996).  
 
Objektive Messmethoden wie eine direkte Beobachtung, 
Beschleunigungsmesser oder Herzfrequenzmessungen können teilweise 
sehr genaue Ergebnisse erbringen. Allerdings sind derartige Maßnahmen 
sehr arbeits-, zeit- und vor allem kostenintensiv  (MELANSON/FREEDSON 
1996) und daher für die vorliegende Studie weniger geeignet. Vielfach wird 
der Einsatz von Schrittzählern empfohlen. Da diese Maßnahme im Vergleich 
mit den eben genannten verhältnismäßig kostengünstig ist, ist auch der 
Einsatz bei größeren Stichproben möglich. Allerdings werden dabei 
Aktivitäten wie Schwimmen, Radfahren, Reiten etc. nicht erfasst 
(THOMKINSON et al. 2007). Als derzeit genaueste Methode gilt die Doubly 
Labeled Water Methode (DLWM), welche den Gesamtenergieverbrauch über 
einen bestimmten Zeitraum bestimmt. Auch dieses Verfahren ist jedoch sehr 
teuer und kann keine Angaben über Frequenz, Intensität und Dauer der 
Aktivität machen (MELANSON/FREEDSON 1996; JÜRIMÄE/JÜRIMÄE 
2000). 
 
Schriftliche Befragungen in Form eines Fragebogens bringen diesbezüglich 
den Vorteil einer hohen Ökonomie und Praktikabilität, auch bei großen 
Stichproben (BÖS 2001), weshalb sie in vielen groß angelegten 
Untersuchungen zum Einsatz kommen (MELANSON/FREEDSON 1996; 
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MOLNAR/LIVINGSTONE 2000). Zudem können im Vergleich zu einer 
persönlichen Befragung die Einflussnahme des Interviewers sowie die 
entstehenden Kosten gering gehalten werden (SINGER 2002). Verschiedene 
Autoren (vgl. MOLNAR/LIVINGSTONE 2000; SARIS 1986; WELK et al. 
2000) weisen allerdings auf eine problematische Anwendung dieser Methode 
bei Kindern hin. Diese können auf Grund ihrer kognitiven Entwicklung häufig 
nur sehr begrenzt Auskunft über ihr Bewegungsverhalten geben und korrekte 
zeitliche Angaben dazu machen. In der vorliegenden Untersuchung richtete 
sich der Fragebogen daher stellvertretend an die Eltern. Im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit sollen die Angaben zum Freizeitverhalten der Kinder 
(sportliche Anamnese, Fernseh- und PC-Konsum, Bewegungsverhalten im 
Alltag; vgl. Kap. 2.6.3.1) und die anthropometrischen und 
sozioökonomischen Daten der Eltern sowie deren sportliche Anamnese (vgl. 
Kap. 2.6.3.2) Berücksichtigung finden. Ein möglicher Migrationshintergrund 
wurde mittels Angaben zum Geburtsland und zur Nationalität der Eltern und 
Kinder erfasst. 
 
Zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung erhielten zudem alle Übungsleiter 
der untersuchten Vereine einen Fragebogen (s. Anhang 4). Anhand dessen 
wurden einige Inhalte zur konkreten Durchführung und Umsetzung des 
Projektes schwer mobil in den einzelnen Vereinen abgefragt. Im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit sollen nur einige relevante Aspekte zur Durchführung der 
Sport- und Ernährungseinheiten, der Einbeziehung der Eltern sowie zur 
inhaltlichen Gestaltung und eventuell auftretenden Problemen berücksichtigt 
werden. 
 
2.6.3.1 Die Kinder 
Um Auskunft über das Freizeitverhalten der untersuchten Kinder zu 
gewinnen, wurden Angaben zur sportlichen Aktivität, dem Fernseh- und PC-
Konsum sowie dem Bewegungsverhalten im Alltag erhoben. Die 







Wesentlicher Inhalt der Befragung war diesbezüglich, ob und in welcher 
Sportart die Kinder im Verein aktiv waren und welche Sportarten darüber 
hinaus regelmäßig oder unregelmäßig betrieben wurden. Bei der Frage nach 
den Sportarten waren Mehrfachnennungen möglich. Zur Beurteilung der 
sportlichen Aktivität wurden daraus fünf Kategorien gebildet: 
 1 – im Sportverein und regelmäßig aktiv 
 2 – im Sportverein aktiv (und unregelmäßig) 
 3 – regelmäßig aktiv (und unregelmäßig) 
 4 – unregelmäßig aktiv 
 5 – kein Sport 
Zudem wurde erfragt, wie häufig pro Woche für wie viele Minuten die 
jeweilige Sportart durchgeführt wird. Eine genaue Betrachtung der einzelnen 
genannten Sportarten erfolgt im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht.  
 
Bewegungsverhalten im Alltag 
Zur Ermittlung des Bewegungsverhaltens der Kinder im Alltag wurden 
folgende Inhalte erfragt: 
o „Wie oft in der Woche spielt Ihr Kind / bewegt es sich außerhalb der 
Schule   draußen?“ 
Als Antwortmöglichkeiten standen die Kategorien „an 1 bis 3 Tagen“, „ an 4 
bis 6 Tagen“ und „jeden Tag“ zur Verfügung. Zusätzlich wurde hierbei die 
tägliche bzw. wöchentliche Bewegungszeit in Minuten erfasst. 
Um Auskunft über die Intensität der Bewegung zu erlangen, wurde folgende 
Frage gestellt: 
o „Kommt Ihr Kind dabei außer Atem oder ins Schwitzen?“ 
Weitere Informationen über das Bewegungsverhalten im Alltag wurden 
ermittelt über die Fragen 
o „Wie kommt Ihr Kind normalerweise zur Schule?“ 
Als Antwortmöglichkeiten standen hier „zu Fuß“, „mit dem Fahrrad“, „mit dem 
Auto“ oder „mit der Bahn/ dem Bus“ zur Verfügung. 





Fernseh- und PC-Konsum 
Um Auskunft über das Fernseh- und PC-Verhalten zu bekommen, war 
folgende Frage im Fragebogen enthalten: 
o „Wie oft in der Woche schaut Ihr Kind normalerweise fern?“ 
Als Antwortmöglichkeiten konnten die Eltern „an 1 bis 3 Tagen“, „ an 4 bis 6 
Tagen“ oder „jeden Tag“ angeben. Zusätzlich wurde auch hier die tägliche 
bzw. wöchentliche Fernsehzeit in Minuten erfasst. 
Dementsprechend wurden in gleicher Form die Fragen zur Ermittlung des 
PC-Konsums gestellt. 
 
2.6.3.2 Die Eltern 
Die anthropometrischen Daten der Eltern wurden ebenfalls mittels des 
Fragebogens über die Angaben zu „Größe“, „Gewicht“ sowie „Geburtsdatum“ 
erhoben. Die Befragung richtete sich dabei an jedes Elternteil einzeln. 
Anhand der Körpergröße und dem Gewicht wurde der BMI errechnet und 
klassifiziert. Ein BMI von <18,5 wurde entsprechend der Angaben der WHO 
(2000) als Untergewicht, von 18,5 bis <25 als Normalgewicht, von 25 bis <30 
als Übergewicht und ein BMI von ≥30 als Adipositas angenommen. Eine 
Erhebung des sozioökonomischen Status erfolgte mittels Angaben zum 
höchsten Schulabschluss (AHRENS et al. 1998; DANIELZIK et al. 2004). Ein 
hohes Bildungsniveau bzw. SES wurde dabei bei mehr als 10 absolvierten 
Schuljahren, ein mittleres für 10 Schuljahre und ein niedriges Bildungsniveau 
bei weniger als 10 absolvieren Schuljahren angenommen (AHRENS et al. 
1998). 
 
Um Auskunft über die sportliche Aktivität der Eltern zu erlangen, wurden die 
hierzu gegebenen Antworten in der Auswertung lediglich in die Kategorien 
„sportlich aktiv: ja“ und „sportlich aktiv: nein“ unterteilt. 
 
Eine kritische Darstellung und Betrachtung der ausgewählten Methoden 





Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe der Programme SPSS 12.0 statistisch 
ausgewertet. Die Verarbeitung und Darstellung der Ergebnisse erfolgte 
mittels Microsoft® Exel Office 2000. 
 
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden sowohl für die 
anthropometrischen Daten als auch für die Ergebnisse zur motorischen 
Leistungsfähigkeit jeweils der Mittelwert (MW) sowie die 
Standardabweichung (SD) und die jeweiligen Maximum- (max.) und 
Minimumwerte (min.) ermittelt. Der Mittelwert (x) – oder das arithmetische 
Mittel – gilt dabei als Maß für die zentrale Tendenz einer Verteilung. Er ergibt 
sich aus der Summe aller Messwerte, geteilt durch deren Anzahl. Die 
Standardabweichung (±SD) gibt das Maß der Streuung aller erhobenen 
Werte um den berechneten Mittelwert an, wobei Minimum bzw. Maximum die 
kleinsten bzw. größten innerhalb der Stichprobe gemessenen Werte 
darstellen. 
 
Eine Überprüfung auf Unterschiede zwischen zwei Gruppen erfolgte anhand 
des T-Tests für unabhängige Stichproben (ungepaarter T-Test). Vorher-
Nachher-Vergleiche wurden mit Hilfe des gepaarten T-Tests für abhängige 
Stichproben (gepaarter T-Test) ermittelt. Ein Vergleich von mehr als zwei 
unabhängigen Stichproben hinsichtlich ihrer Mittelwerte fand mittels 
einfaktorieller ANOVA (einfaktorieller Varianzanalyse) statt. Unterschiede 
zwischen mehr als zwei abhängigen Stichproben, z.B. Unterschiede 
zwischen Gruppen in der BMI-Entwicklung von T1 nach T2, wurden anhand 
der univariaten Varianzanalyse bzw. der univariaten Varianzanalyse mit 
Messwiederholung ermittelt, adjustiert nach Alter und Geschlecht.  
 
Der Chi²-Test fand für eine indirekte Zusammenhangsprüfung hinsichtlich 
zweier kategorialer Variablen Verwendung. Eine Beschreibung des 
Zusammenhangs zwischen zwei metrischen Merkmalen erfolgte mit Hilfe des 
Pearson´schen Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizienten. Eine Einordnung 
des ermittelten Korrelationskoeffizienten r ermöglicht nachfolgende Tabelle 
(Tab. 2).   
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Korrelationskoeffizient (r) Bedeutung 
0< r ≤ 0,2 sehr geringe Korrelation 
r ≤ 0,5 geringe Korrelation 
r ≤ 0,7 mittlere Korrelation 
r ≤ 0,9 hohe Korrelation 
r ≤ 1 sehr hohe Korrelation 
 
Tab. 2: Interpretation des Korrelationskoeffizienten nach PEARSON (nach 
BÜHL/ZÖFEL 2005) 
 
Ein negativer Korrelationskoeffizient wird als gegenläufiger Zusammenhang 
interpretiert. 
 
Für alle Tests galt ein Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit von p ≤ 0,05 als 
statistisch signifikant. Die Richtwerte für das Signifikanzniveau gehen aus 
Tab. 3 hervor. 
 
Irrtumswahrscheinlichkeit (p) Bedeutung 
p > 0,05 nicht signifikant 
p ≤ 0,05 signifikant 
p ≤ 0,01 sehr signifikant 
p ≤ 0,001 höchst signifikant 
 
Tab. 3: Irrtumswahrscheinlichkeit (nach BÜHL/ZÖFEL 2005) 
 
Auf Grund einzelner fehlender Untersuchungsparameter bei den 
verschiedenen Kindern schwankt die Anzahl der untersuchten Kinder (n) bei 




In der Berechnung der nachfolgenden Ergebnisse2 wurden nur die 
übergewichtigen und adipösen Kinder berücksichtigt, die an beiden 
Untersuchungen (T1 und T2) teilgenommen haben. Von den insgesamt 1264 
untersuchten Kindern konnten daher 176 Kinder miteinbezogen werden, 88 
aus der Interventionsgruppe (IG) und 88 aus der Kontrollgruppe (KG). In der 
Interventionsgruppe lag der Anteil der Mädchen mit 59,1% (n=52) höher als 
der der Jungen mit 40,9% (n=36). In der Kontrollgruppe waren mit 55,7% 
(n=49) die Mädchen ebenfalls häufiger vertreten als die Jungen mit 44,3% 
(n=39). Interventions- und Kontrollgruppe unterschieden sich hinsichtlich 
Geschlechterverteilung nicht voneinander (p= 0,647). 
 
3.1 Anthropometrische Daten der Kinder 
3.1.1 Anthropometrische Daten vor (T1) und nach der Intervention (T2) 
Tabelle 4 stellt die anthropometrischen Daten der IG und KG zum 
Untersuchungszeitpunkt T1 dar. Die Kinder der IG und KG unterschieden 
sich hinsichtlich der anthropometrischen Daten zu T1 in keinem der 




n min. max. MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 88 6,5 13,4 9,6 ± 1,6 0,964 
in Jahren KG 88 6,5 12,9 9,6 ± 1,6 
Größe IG 88 1,21 1,67 1,45 ± 0,11 0,194 
in m KG 88 1,21 1,64 1,43 ± 0,10 
Gewicht IG 88 31,3 80,4 52,5 ± 11,1 0,072 
in kg KG 88 35,4 87,4 49,7 ± 9,5 
BMI IG 88 20,2 32,6 24,8 ± 2,7 0,181 
kg/m² KG 88 21,3 35,0 24,2 ± 2,7 
BMI-SDS IG 88 1,42 3,09 2,21 ± 0,40 0,303 
 
KG 88 1,30 3,40 2,14 ± 0,50 
 
Tab. 4: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T1 (* berechnet mit dem 
ungepaartem T-Test) 
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Auch bei einer Betrachtung der Gruppen getrennt nach Geschlecht 
bestanden weder bei den Mädchen noch bei den Jungen signifikante 
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollkindern. Innerhalb der IG 
bzw. KG unterschieden sich die Geschlechter ebenfalls nicht signifikant 
voneinander. Eine genaue Darstellung dieser Ergebnisse findet sich im 
Anhang (5 und 6) dieser Arbeit. 
 
Die anthropometrischen Daten zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung 





n min. max. MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 88 7,4 13,9 10,4 ± 1,6 0,704 
in Jahren KG 88 7,5 13,5 10,5 ± 1,4 
Größe IG 88 1,24 1,73 1,49 ± 0,11 0,532 
in m KG 88 1,23 1,76 1,48 ± 0,09 
Gewicht IG 88 33,8 90,1 55,8 ± 11,8 0,461 
in kg KG 88 34,7 101,4 54,6 ± 10,3 
BMI IG 88 19,8 32 24,8 ± 2,9 0,845 
kg/m² KG 88 17,0 37,7 24,7 ± 3,2 
BMI-SDS IG 88 0,69 2,97 2,07 ± 0,43 0,365 
 
KG 88 0,12 3,33 2,00 ± 0,60 
 
Tab. 5: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T2 (* berechnet mit dem 
ungepaartem T-Test). 
 
Wie auch zu T1 ergaben sich bezüglich der anthropometrischen Daten bei 
allen untersuchten Parametern (Alter, Größe, Gewicht, BMI, BMI-SDS) keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 
 
Getrennt nach Geschlecht waren auch zu T2 bei den Jungen und bei den 
Mädchen keine Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollkindern 
erkennbar. Innerhalb der IG bzw. KG unterschieden sich die Geschlechter 
ebenfalls nicht (vgl. Anhang 5 und 6). 
 
Tab. 6 und 7 stellen die anthropometrischen Daten getrennt nach adipösen 
und übergewichtigen Kindern dar. Zu T1 waren die adipösen Kinder der IG 




und schwerer (p=0,065). Zu T2 bestanden hinsichtlich der 
anthropometrischen Daten keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und 
KG. 
 
 Adipöse  IG (n=71) KG (n=57) 
 
  MW±SD MW±SD p-Wert *  
Alter T1 9,5  ± 1,6 9,0 ± 1,4 0,052 
 in Jahren T2 10,2 ± 1,5 9,9 ± 1,3 0,175 
Größe T1 1,44 ± 10,5 1,40 ± 9,2 0,015 
 in m T2 1,49 ± 10,6 1,46 ± 8,9 0,095 
Gewicht T1 53,2 ± 11,1 49,5 ± 10,8 0,065 
 in kg T2 56,5 ± 12,1 55,2 ± 11,8 0,546 
BMI T1 25,3 ± 2,7 25,1 ± 2,9 0,672 
 (kg/m²) T2 25,2 ± 3 25,7 ± 3,4 0,375 
BMI-SDS T1 2,32 ± 0,34 2,42 ± 0,39 0,156 
  T2 2,17 ± 0,38 2,27 ± 0,54 0,224 
 
Tab. 6: Anthropometrische Daten der adipösen Kinder der IG und KG zu T1 und T2     
(* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
Bei den übergewichtigen Kindern hatten zu T1 die Kinder der IG einen 
deutlich höheren BMI-SDS als die Kinder der KG (p=0,046). Zu T2 
bestanden keine signifikanten Unterschiede mehr. 
 
Über-  IG (n=17) KG (n=31) 
 
gewichtige 
 MW±SD MW±SD p-Wert * 
Alter T1 10,3 ± 1,5 10,9 ± 1,1 0,165 
 in Jahren T2 11,0 ± 1,5 11,5 ± 1,0 0,227 
Größe T1 1,48 ± 12,3 1,48 ± 8,3 0,827 
 in m T2 1,51 ± 11,8 1,53 ± 8,6 0,590 
Gewicht T1 50,0 ± 10,9 50,1 ± 6,8 0,966 
 in kg T2 53,0 ± 10,3 53,4 ± 6,8 0,874 
BMI T1 22,6 ± 1,4 22,7 ± 1,0 0,906 
 (kg/m²) T2 23,0 ± 1,8 22,8 ± 1,5 0,780 
BMI-SDS T1 1,71 ± 0,14 1,62 ± 0,15 0,046 
  T2 1,63 ± 0,36 1,49 ± 0,29 0,144 
 
Tab. 7: Anthropometrische Daten der übergewichtigen Kinder der IG und KG zu T1 
und T2 (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 





3.1.2 BMI-Klassifikation vor und nach der Intervention (T1 und T2) 
Eine Klassifikation der ermittelten BMI-Werte ergibt die in Abb. 2 sowie in 
den Tab. 8 und 9 dargestellte Einteilung der Kinder in normal-, übergewichtig 
bzw. adipös.  
 
Danach lag zu T1 in der IG der Anteil übergewichtiger Kinder bei 19,3%, der 
der Adipösen bei 80,7%. In der KG wurden 35,2% der Kinder als 
übergewichtig und 64,8% als adipös klassifiziert. IG und KG unterschieden 
sich zu T1 hinsichtlich der BMI-Klassifikation signifikant (p=0,018) 




























Abb. 2: BMI-Klassifikation der IG und KG zu T1 und T2. Vergleich IG-KG zu T1: 
p=0,018; T2: p=0,133 (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Zu T2 (vgl. Abb. 2 und Tab. 9) waren in der  IG 69,3% der Kinder adipös und 
27,3% übergewichtig. 3,4% der Kinder konnten als normalgewichtig 
klassifiziert werden. In der KG lag der Anteil adipöser Kinder bei 56,8%, 
übergewichtig waren 34,1%, normalgewichtig 9,1%. Zu T2 unterschieden 
sich IG und KG hinsichtlich der BMI-Klassifikation nicht mehr signifikant 
voneinander (p=0,133). 
 
Bei einer Betrachtung der BMI-Klassifikation zu T1 getrennt nach Geschlecht 





(55,1%; p=0,033). In der IG fanden sich keine Unterschiede. Hier betrug der 
Anteil adipöser Kinder bei den Jungen 86,1%, bei den Mädchen 76,9% 
(p=0,283). 
 
T1  Übergewicht Adipositas p-Wert * 
 Jungen 13,9% 86,1% 0,283 
IG Mädchen 23,1% 76,9%  
 Gesamt 19,3% 80,7%  
 Jungen 23,1% 76,9% 0,033 
KG Mädchen 44,9% 55,1%  
 Gesamt 35,2% 64,8%  
 
Tab. 8: BMI-Klassifikation der IG und KG zu T1, gesamt und getrennt nach Geschlecht 
(*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Zu T2 lag, wie auch zu T1, in der KG der Anteil adipöser Jungen mit 66,7% 
höher als der der Mädchen mit 49% (vgl. Tab. 9). Im Bereich des 
Übergewichts hingegen lag der Anteil der Mädchen mit 46,9% signifikant 
höher als der der Jungen mit 17,9% (p=0,008). In der IG unterschieden sich 
die Geschlechter bezüglich der BMI-Klassifikation zu T2 nicht signifikant 
voneinander (p=0,878). 
 
T2  Normalgewicht Übergewicht Adipositas p-Wert * 
 Jungen 2,8% 25,0% 72,2% 0,878 
IG Mädchen 3,8% 28,8% 67,3%  
 Gesamt 3,4% 27,3% 69,3%  
 Jungen 15,4% 17,9% 66,7% 0,008 
KG Mädchen 4,1% 46,9% 49%  
 
Gesamt 9,1% 34,1% 56,8%  
 
Tab. 9: BMI-Klassifikation der IG und KG zu T2, gesamt und getrennt nach Geschlecht 
(*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Abb. 3 zeigt die Veränderung der BMI-Klassifikation von T1 nach T2, 
differenziert nach übergewichtigen und adipösen Kindern. Danach waren in 
der IG 64,7% der zu T1 als übergewichtig klassifizierten Kinder auch zu T2 
übergewichtig, 23,5% der Kinder waren adipös, 11,8% konnten als 



























































Abb. 3: Entwicklung der BMI-Klassifikation der IG und KG von T1 nach T2, getrennt 
nach BMI-Klassifikation zu T1 (berechnet mit dem Chi²-Test).  
 
In der KG blieben von den zu T1 übergewichtigen Kindern 74,2% auch zu T2 
übergewichtig, 6,5% wurden als adipös, 19,4% als normalgewichtig 
klassifiziert. Die zu T1 als adipös klassifizierten Kinder der KG blieben zu 
84,2% auch zu T2 adipös, 12,3% waren über-, 3,5% normalgewichtig. Weder 
bei den Übergewichtigen (p=0,214) noch bei den Adipösen (p=0,499) 
unterschieden sich IG und KG signifikant hinsichtlich ihrer BMI-Klassifikation 














3.1.3 BMI- und BMI-SDS-Entwicklung im Längsschnitt 
Im Folgenden sollen die Veränderungen des BMI (Kap. 3.1.3.1) und BMI-
SDS (Kap. 3.1.3.2) von T1 nach T2 dargestellt werden. 
 
3.1.3.1 BMI-Entwicklung von T1 nach T2 
Abb. 4 stellt die Entwicklung des BMI der IG und KG vom Zeitpunkt der 























Abb. 4: Entwicklung des BMI der IG und KG von T1 nach T2 (*berechnet mit dem 
gepaarten T-Test und der **Varianzanalyse/mit Messwiederholung), adjustiert nach 
Alter und Geschlecht. 
 
 
IG und KG unterschieden sich hinsichtlich ihres BMI weder zu T1 (p=0,181) 
noch zu T2 (p=0,845) signifikant. In der IG blieb der BMI mit 24,8 ± 2,7 kg/m² 
zu T1 und 24,8 ± 2,9 kg/m² zu T2 weitgehend konstant (p=0,822), während 
er in der KG mit 24,2 ± 2,7 kg/m² zu T1 und 24,7 ± 3,2 kg/m² zu T2 
tendenziell anstieg (p=0,052). IG und KG unterschieden sich hinsichtlich ihrer 
BMI-Entwicklung jedoch nicht signifikant voneinander (p=0,088). Eine 
Darstellung dieser Ergebnisse getrennt nach Geschlecht findet sich im 










Eine Darstellung der BMI-Entwicklung getrennt nach BMI-Klassifikation zu T1 
























Abb. 5: Entwicklung des BMI der IG und KG von T1 nach T2, getrennt nach BMI-
Klassifikation zu T1 (*berechnet mit dem gepaarten T-Test und der 
**Varianzanalyse/mit Messwiederholung). 
  
In der Gruppe der Übergewichtigen war sowohl in der IG als auch in der KG 
ein Anstieg des BMI von T1 nach T2 erkennbar, jedoch mit +0,1 ± 1,1 kg/m² 
(KG; p=0,520) bzw. +0,3 ± 1,5 kg/m² (IG; p=0,410) nicht signifikant. 
Hinsichtlich der Entwicklung der BMI-Werte von T1 nach T2 unterschieden 
sich die übergewichtigen Kinder der IG und KG nicht signifikant, adjustiert 
nach Alter und Geschlecht (p=0,848). Bei den zu T1 als adipös klassifizierten 
Kontrollkindern war ein tendenzieller Anstieg des BMI um +0,7 ± 2,7 kg/m² zu 
erkennen (p=0,067), bei den Interventionskindern sank dieser leicht von 25,3 
± 2,7 kg/m² zu T1 auf 25,2 ± 3,0 kg/m² zu T2 (p=0,764). Die BMI-Verläufe 
von T1 nach T2 der adipösen Kinder aus IG und KG unterschieden sich 


















Nachfolgend sind die Ergebnisse einer Aufteilung der übergewichtigen (vgl. 




















Abb. 6: Entwicklung des BMI der übergewichtigen Kinder aus IG und KG von T1 nach 
T2, getrennt nach Geschlecht (*berechnet mit dem gepaarten T-Test und der 
**Varianzanalyse/mit Messwiederholung). 
 
Bei den übergewichtigen Mädchen beider Gruppen war ein Anstieg des BMI 
von T1 nach T2 erkennbar. Dabei zeigte sich in der KG ein signifikanter 
Anstieg um +0,5 ± 9,8 kg/m² (p=0,037), in der IG war mit +0,6 ± 1,2 kg/m² 
keine signifikante Veränderung zu erkennen (p=0,097). Die übergewichtigen 
Mädchen beider Gruppen unterschieden sich hinsichtlich ihrer BMI-
Entwicklung nicht signifikant voneinander (p=0,891), adjustiert nach Alter. 
Die übergewichtigen Jungen sowohl aus der IG als auch der KG konnten 
ihren BMI von T1 nach T2 um 0,4 ± 2,1 kg/m² (IG) bzw. 0,7 ± 1,0 kg/m² (KG) 
senken. Diese Veränderungen waren nicht signifikant (IG: p=0,701; KG: 
p=0,069). Auch hier war im BMI-Verlauf von T1 nach T2 kein signifikanter 




















Abb. 7 zeigt die Entwicklung des BMI von T1 nach T2 der adipösen Kinder 




















Abb. 7: Entwicklung des BMI der adipösen Kinder aus IG und KG von T1 nach T2, 
getrennt nach Geschlecht (*berechnet mit dem gepaarten T-Test und der 
**Varianzanalyse /mit Messwiederholung). 
 
Bei den adipösen Mädchen der KG war mit + 0,8 ± 1,3 kg/m² ein signifikanter 
Anstieg des BMI erkennbar (p=0,004), während sich dieser bei den Mädchen 
der IG mit + 0,2 ± 1,1 kg/m² nur geringfügig veränderte (p=0,376). Bei den 
adipösen Jungen in der KG stieg der BMI um +0,6 ± 3,6 kg/m², in der IG 
sank er um -0,3 ± 1,0 kg/m². Beide Veränderungen waren statistisch nicht 
signifikant (KG: p=0,390; IG: p=0,111). Sowohl bei den adipösen Mädchen 
(p=0,075) als auch bei den adipösen Jungen (p=0,197) gab es zwischen IG 























3.1.3.2 BMI-SDS - Entwicklung von T1 nach T2 



















Abb. 8: Entwicklung des BMI-SDS der IG und KG von T1 nach T2 (*berechnet mit dem 
gepaarten T-Test und der **Varianzanalyse/mit Messwiederholung). 
 
In beiden Untersuchungsgruppen war eine signifikante Senkung des BMI-
SDS erkennbar, in der IG um -0,14 ± 0,23 (p≤0,001) in der KG um -0,14 ± 
0,42 (p=0,003). IG und KG unterschieden sich hinsichtlich ihrer BMI-SDS-
Entwicklung von T1 nach T2 nicht signifikant voneinander (p=0,988), 
adjustiert nach Alter und Geschlecht. Eine Darstellung dieser Ergebnisse 
getrennt nach Geschlecht findet sich im Anhang (8) der vorliegenden Arbeit. 
 
Abb. 9 zeigt die Entwicklung des BMI-SDS zum einen für die Gruppe der zu 
T1 als übergewichtig, zum anderen für die zu T1 als adipös klassifizierten 
Kinder. Zu T1 wurde für die übergewichtigen Kinder der IG ein signifikant 
höherer BMI-SDS ermittelt als für die Kinder der KG (p=0,046; vgl. Kap. 
3.1.1). Zu T2 bestand dieser Unterschied nicht mehr (p=0,144). Im Verlauf 
betrachtet konnte in der KG der BMI-SDS mit -0,13 ± 0,2 signifikant 
(p=0,005), in der IG mit -0,08 ± 0,3 nicht signifikant (p=0,360) gesenkt 
werden. Die übergewichtigen Kinder der IG und KG unterschieden sich 
bezüglich der BMI-SDS Verläufe statistisch nicht voneinander (p=0,653), 
























Abb. 9: Entwicklung des BMI-SDS der IG und KG von T1 nach T2, getrennt nach BMI-




Bei den zu T1 als adipös klassifizierten Kindern sank in beiden Gruppen der 
BMI-SDS signifikant (IG um -0,15 ± 0,2, p≤0,001; KG um -0,14 ± 0,5, 
p=0,034). Die Entwicklung des BMI-SDS war zwischen den Gruppen nicht 
signifikant unterschiedlich (p=0,737), adjustiert nach Alter und Geschlecht.  
 
Nachfolgend sind die Ergebnisse nach Aufteilung der übergewichtigen (vgl. 
Abb. 10) bzw. adipösen (vgl. Abb. 11) Kinder nach Geschlecht dargestellt.  
 
Die übergewichtigen Mädchen beider Gruppen konnten ihren BMI-SDS leicht 
um -0,02 ± 0,2 (IG) bzw. -0,06 ± 0,2 (KG) senken (vgl. Abb. 10), allerdings 
nicht signifikant (IG:p=0,753; KG: p=0,154). Bei den übergewichtigen Jungen 
konnte der BMI-SDS in der IG um -0,2 ± 0,5 (p=0,424), in der KG signifikant 
um -0,3 ± 0,3 (p=0,011) reduziert werden. In der Klasse der Übergewichtigen 
unterschieden sich die Mädchen bzw. Jungen aus IG und KG hinsichtlich 
ihrer BMI-SDS-Entwicklung nicht signifikant voneinander, adjustiert nach 
Alter (Mädchen: p=0,851; Jungen: p=0,424). 
 
 



























Abb. 10: Entwicklung des BMI-SDS der übergewichtigen Kinder aus IG und KG von T1 
nach T2, getrennt nach Geschlecht (*berechnet mit dem gepaarten T-Test und der 
**Varianzanalyse/mit Messwiederholung). 
 
Die adipösen Mädchen beider Gruppen (vgl. Abb. 11) konnten ihren BMI-
SDS von T1 nach T2 reduzieren (IG: -0,15 ± 0,19, p≤0,001; KG: -0,14 ± 0,19, 
p=0,001). Die Unterschiede zwischen den Mädchen aus IG und KG 


















Abb. 11: Entwicklung des BMI-SDS der adipösen Kinder aus IG und KG von T1 nach 
T2, getrennt nach Geschlecht (*berechnet mit dem gepaarten T-Test und der 
**Varianzanalyse/mit Messwiederholung). 
 
























Auch bei den adipösen Jungen konnte in beiden Gruppen der BMI-SDS 
gesenkt werden, allerdings nur in der IG signifikant um -0,16 ± 0,20 (p≤0,001; 
KG: -0,15 ± 0,67, p=0,239). Auch hier unterschied sich die BMI-SDS- 
Entwicklung von IG und KG nicht signifikant (p=0,829), adjustiert nach Alter.  
 
 
3.2 Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der 
Kinder 
3.2.1 Motorische Leistungsfähigkeit vor (T1) und nach der Intervention 
(T2) 
Die zu T1 gemessenen Ergebnisse sind in Tab. 10 dargestellt. Danach 
unterschieden sich die Kinder der IG und KG in sechs der sieben 
Testaufgaben in ihrer Leistungsfähigkeit nicht signifikant voneinander. Bei 






n min. max. MW ± SD p-Wert * 
SH IG 86 17 79 45,5 ± 15,1 0,246 
(Anzahl) KG 87 18 77 48,1 ± 13,8 
SR IG 86 -22 16 -2,1 ± 8,3 0,207 
(in cm) KG 88 -17 15 -0,7 ± 6,4 
SWS IG 84 28 148 102,0 ± 21,0 0,066 
(in cm) KG 85 63 163 108,2 ± 22,7 
Situps IG 86 0 30 10,0 ± 6,7 0,136 
(Anzahl) KG 86 0 26 11,6 ± 6,9 
EBS  IG 86 0 23 3,4 ± 5,2 0,584 
(Anzahl) KG 85 0 20 3,1 ± 4,2 
Liegestütz IG 85 0 11 2,9 ± 2,7 
≤0,001 
(Anzahl) KG 86 0 18 5,2 ± 4,5 
6 Min.- Lauf IG 79 550 980 769 ± 96,4 0,194 
 (in m) KG 84 558 975 789,4 ± 103,7 
 
Tab. 10: Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der IG und KG zu T1 






Tab. 11 zeigt die Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit zu T2. Die 
bereits zu T1 gemessene höhere Leistung der KG in der Testaufgabe 
Liegestütz blieb auch zu T2 bestehen (p=0,001). Ebenfalls höhere Leistung 
erzielte die KG in den Aufgaben Situps (p=0,010) und Standweitsprung 
(p=0,005). Bei den übrigen erfassten Parametern zu motorischen 
Leistungsfähigkeit unterschieden sich die beiden Untersuchungsgruppen zu 





n min. max. MW ± SD p-Wert * 
SH IG 86 20 88 55,0 ± 14,3 0,365 
(Anzahl) KG 87 25 89 56,9 ± 14,3 
SR IG 86 -19 16 -1,7 ± 8,1 0,158 
(in cm) KG 88 -17 15 -0,1 ± 7,0 
SWS IG 84 61 148 105,2 ± 17,6 0,005 
(in cm) KG 85 0 179 114,7 ± 24,7 
Situps IG 86 0 28 11,8 ± 6,3 0,010 
(Anzahl) KG 86 0 29 14,3 ± 6,1 
EBS IG 86 0 20 1,9 ± 3,4 0,844 
(Anzahl) KG 85 0 15 2,0 ± 3,5 
Liegestütz IG 85 0 12 3,9 ± 3,4  0,001 
(Anzahl) KG 86 0 13 5,7 ± 3,6 
6 Min.- Lauf IG 79 621 965 796,2 ± 94,3 0,393 
(in m) KG 84 486 1046  810,6 ± 117,4  
 
Tab. 11: Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der IG und KG zu T2  
(* berechnet mit dem ungepaarten T-Test) 
 
Eine Darstellung dieser Ergebnisse getrennt nach Geschlecht findet sich im 
Anhang (9) der vorliegenden Arbeit. 
 
Die adipösen Kinder (vgl. Tab. 12) der beiden Untersuchungsgruppen 
unterschieden sich sowohl  zu T1 als auch zu T2 signifikant in der Aufgabe 
Liegestütz (T1: p=0,011; T2: p=0,033). Die Leistungen in den übrigen 










IG  KG  
 
   MW±SD MW±SD p-Wert * 
SH T1 45,9 ± 15,1  43,4 ± 11,8 0,290 
(Anzahl) T2 54,3 ± 14,9 52,9 ± 13,2 0,588 
SR T1 -0,9 ± 8,2 -1,0 ± 6,4 0,941 
(in cm) T2 -0,4 ± 7,8 -0,4 ± 7,2 0,992 
SWS T1 99,7 ± 21,2 103,5 ± 22,7 0,338 
(in cm) T2 104,5 ± 17,9 109,3 ± 25,1 0,225 
Situps T1 10,6 ± 6,8 10,4 ± 6,9 0,885 
(Anzahl) T2 11,7 ± 6,5 12,9 ± 6,0 0,323 
EBS T1 3,7 ± 5,6 3,5 ± 4,4 0,801 
(Anzahl) T2 2,1 ± 3,7  2,4 ± 4,0 0,622 
Liegestütz T1 3,1 ± 2,7 5,0 ± 4,9 0,011 
(Anzahl) T2 4,0 ± 3,4 5,3 ± 3,3 0,033 
6 Min.-Lauf T1 765,3 ± 90,0 760,2 ± 104,7 0,779 
(in m) T2 786,3 ± 84,1 783,9 ± 108,7 0,892 
 
Tab. 12: Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der adipösen Kinder der IG 
und KG zu T1 und T2 (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
Bei den übergewichtigen Kindern erbrachten zu T1 die Kinder der KG in den 
Aufgaben Seitliches Hin- und Herspringen, Sit-and-Reach, Situps und 
Liegestütz signifikant höhere Leistungen (vgl. Tab. 13), zu T2 zudem beim 
Standweitsprung. Außer im Seitlichen Hin- und Herspringen bestanden diese 






IG  KG  
 
 MW±SD MW±SD p-Wert * 
SH T1 43,8 ± 15,1 57,0 ± 13,0 0,003 
(Anzahl) T2 57,7 ± 11,2 64,6 ± 13,5 0,081 
SR T1 -7,0 ± 7,2 -0,1 ± 6,3 0,001 
(in cm) T2 -6,8 ± 7,1 0,6 ± 6,6 0,001 
SWS T1 111,0 ± 17,8 117,3 ± 20,2 0,294 
(in cm) T2 107,7 ± 16,4 125,1 ± 20,7 0,005 
Situps T1 7,5 ± 6,0  13,7 ± 6,4 0,002 
(Anzahl) T2 11,9 ± 5,4 16,9 ± 5,6 0,005 
EBS T1 2,4 ± 2,9 2,2 ± 3,6 0,870 
(Anzahl) T2 1,0 ± 1,5 1,1 ± 2,2 0,863 
Liegestütz T1 2,1 ± 2,3 5,6 ± 4,0 0,001 
(Anzahl) T2 3,6 ± 3,3  6,5 ± 4,1 0,017 
6 Min.-Lauf T1 784,7 ± 122,6 842,0 ± 79,4 0,064 
(in m) T2 838,5 ± 124,1 858,6 ± 119,0 0,651 
 
Tab. 13: Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der übergewichtigen Kinder 




3.2.2 Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 
Die Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 
innerhalb der IG und KG zeigt Tab. 14. Danach konnten außer in den 
Aufgaben Sit-and-Reach (p=0,343) und Standweitsprung (p=0,103) die 
Kinder der IG in allen Testitems ihre Leistung von T1 nach T2 signifikant 
steigern. Auch in der KG war lediglich bei den Aufgaben Sit-and-Reach 
(p=0,211) und Liegestütz (p=0,342) keine signifikante Leistungsverbesserung 
erkennbar. In den übrigen Testitems konnten die Kinder ihre Leistung 
deutlich erhöhen. 
 
Gesamt IG p-Wert * KG p-Wert * 
∆-SH (Anzahl) 9,4 ± 9,7 ≤0,001 8,9 ± 10,0 ≤0,001 
∆-SR (cm) 0,4± 3,9 0,343 0,6 ± 4,5 0,211 
∆-SWS (cm) 3,2 ± 17,6 0,103 6,4 ± 23 0,012 
∆-Situps (Anzahl) 1,8 ± 6,8 0,017 2,7 ± 5,3 ≤0,001 
∆-EBS (Anzahl) -1,6 ± 3,0 ≤0,001 -1,1 ± 4,1 0,018 
∆-Liegestütz (Anzahl) 1,0 ± 3,2 0,007 0,5 ± 4,8 0,342 
∆-Lauf (m) 27,3 ± 64,4 ≤0,001 21,1 ± 96,9 0,049 
 
Tab. 14: Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 in IG und 
KG (* berechnet mit dem gepaarten T-Test). ∆= Leistungsdifferenz T1-T2 
 
Hinsichtlich der Entwicklung der Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 
unterschieden sich die beiden Untersuchungsgruppen in keinem der 
erfassten Testitems signifikant voneinander, adjustiert nach Alter und 
Geschlecht. Eine graphische Darstellung des Leistungszuwachses in den 
einzelnen Aufgaben von IG und KG von T1 nach T2 zeigt Abb. 12. Eine 
Darstellung dieser Ergebnisse getrennt nach Geschlecht findet sich im 





























































































Abb. 12: Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 in IG und 
KG (auf Einzeichnen der Standardabweichung bei der Aufgabe „Lauf“ wurde aus 
Gründen der Darstellbarkeit verzichtet).* Berechnet mit der Varianzanalyse/mit 
Messwiederholung.  
 
Die Betrachtung beider Gruppen getrennt nach BMI-Klassifikation zu T1 
ergab nachfolgend dargestellte Ergebnisse (vgl. Tab. 15 und Tab. 16). Die 
übergewichtigen Kinder der IG konnten ihre Leistung in den Aufgaben 
Seitliches Hin- und Herspringen (p≤0,001), Situps (p≤0,001), Einbeinstand 
(p=0,040) sowie 6 Min.-Lauf (p=0,020) signifikant steigern. In der KG war 
eine signifikante Leistungssteigerung in den Testitems Seitliches Hin- und 
Herspringen (p=0,002), Standweitsprung (p=0,045) und Situps (p≤0,001) zu 
erkennen. Hinsichtlich ihrer Leistungsentwicklung von T1 nach T2 
unterschieden sich IG und KG in den einzelnen Testaufgaben nicht 



















Übergewicht IG p-Wert * KG p-Wert * 
Vergleich IG-KG 
p-Wert ** 
∆-SH 13,9 ± 10,1 ≤0,001 7,6 ± 12,3 0,002 0,101 
∆-SR 0,2 ± 2,8 0,735 0,7 ± 4,0 0,351 0,751 
∆-SWS -3,9 ± 13,0 0,300 7,8 ± 20,0 0,045 0,071 
∆-Situps 4,4 ± 3,9 ≤0,001 3,2 ± 4,1 ≤0,001 0,432 
∆-EBS 1,4 ± 2,6 0,040 1,1 ± 3,7 0,102 0,738 
∆-Liegestütz 1,5 ± 3,2 0,077 0,9 ± 4,4 0,259 0,706 
∆-Lauf 53,8 ± 79,1 0,020 16,6 ± 98,7 0,366 0,281 
 
Tab. 15: Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit der übergewichtigen 
Kinder von T1 nach T2 in IG und KG (* berechnet mit dem gepaarten T-Test, ** 
Varianzanalyse/mit Messwiederholung). ∆= Leistungsdifferenz T1-T2 
 
Die adipösen Kinder der IG (vgl. Tab. 16) konnten ihre Leistung in fünf (SH, 
SWS, EBS, Liegstütz, 6 Min.-Lauf) der sieben Testaufgaben signifikant 
steigern. In der KG war lediglich in den Aufgaben Seitliches Hin- und 
Herspringen (p≤0,001) und Situps (p=0,003) eine signifikante 
Leistungsverbesserung erkennbar. Hinsichtlich ihrer Leistungsentwicklung in 
den einzelnen Testaufgaben von T1 nach T2 unterschieden sich IG und KG 
nicht signifikant voneinander, adjustiert nach Alter und Geschlecht.  
 
Adipositas IG p-Wert * KG p-Wert * 
Vergleich IG-KG 
p-Wert ** 
∆-SH 8,3 ± 9,4 ≤0,001 9,5 ± 8,6 ≤0,001 0,733 
∆-SR 0,4 ± 4,2 0,378 0,6 ± 4,8 0,378 0,847 
∆-SWS 4,8 ± 18,2 0,034 5,7 ± 24,6 0,086 0,843 
∆-Situps 1,1 ± 7,2 0,196 2,4 ± 5,9 0,003 0,285 
∆-EBS 1,6 ± 3,1 ≤0,001 1,0 ± 4,3 0,082 0,185 
∆-Liegestütz 0,9 ± 3,2 0,034 0,3 ± 5,1 0,695 0,194 
∆-Lauf 21,0 ± 59,5 0,006 23,7 ± 96,7 0,078 0,950 
 
Tab. 16: Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit der adipösen Kinder von 
T1 nach T2 in IG und KG (* berechnet mit dem gepaarten T-Test, ** Varianzanalyse/mit 















3.2.3 Klassifikation der motorischen Leistungsfähigkeit zu T1 und T2 
Die nachfolgenden Abbildungen (13 - 19) zeigen eine Klassifikation der in 
den einzelnen Testaufgaben erbrachten Leistung in der IG und KG. Zudem 
sollen die wichtigsten Ergebnisse einer Betrachtung getrennt nach BMI-
Klassifikation aufgeführt werden. Eine umfassendere Darstellung dieser 
Ergebnisse findet sich im Anhang (11) wieder. 
 
Im Seitlichen Hin- und Herspringen war in der IG bei 41,9% der Kinder die 
erbrachte Leistung mangelhaft bzw. ungenügend. Zu T2 hin sank der Anteil 
auf 26,7%. In der KG erbrachten zu T1 35,5% der Kinder mangelhafte bzw. 
ungenügende Leistung, zu T2 lag dieser Anteil bei 26,4%. IG und KG 
unterschieden sich hinsichtlich der Leistungsklassifikation zu beiden 
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Abb. 13: Klassifikation der Leistung im Seitlichen Hin- und Herspringen in IG und KG 
zu T1 und T2. Vergleich IG-KG: T1: p=0,218, T2: p=0,725 (berechnet mit dem Chi²-
Test). 
 
Differenziert nach BMI-Klassifikation zu T1 (vgl. Anhang 11) zeigten sich bei 
den adipösen Kindern kaum Unterschiede zwischen IG und KG. 37,6% der 
adipösen Kinder der IG und 38,6% der KG waren zu T1 im mangelhaften 
bzw. ungenügenden Leistungsbereich. Zu T2 war dies in der IG bei 26,5% 
der Fall, in der KG bei 24,5%. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht 





übergewichtigen Kinder keine ausreichende Leistung, in der KG 30,0%. Zu 
T2 sank in der IG dieser Anteil auf 23,5% und stieg in der KG leicht auf 
30,0% (T1: p=0,093; T2: p=0,473). 
 
Bei der Testaufgabe Sit and Reach erzielten in der IG zu T1 22,1% 
mangelhafte bzw. ungenügende Ergebnisse. Zu T2 waren dies 16,3% der 
Kinder. In der KG erbrachten 14,8% keine ausreichende Leistung, zu T2 
13,6%. IG und KG unterschieden sich bezüglich der Leistungsklassifikation 





























Abb. 14: Klassifikation der Leistung beim Sit and Reach in IG und KG zu T1 und T2. 
Vergleich IG-KG: T1: p=0,337, T2: p=0,837 (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
17,4% der adipösen Kinder der IG und 17,6% der KG erzielten keine 
ausreichende Leistung (p=0,305). Zu T2 lag der Anteil in der IG bei 10,1%, in 
der KG bei 15,8% (p=0,438). Bei den übergewichtigen Kindern blieb der 
Anteil der Kinder mit mangelhafter bzw. ungenügender Leistung zu T1 und 










Beim Standweitsprung lag in der IG zu T1 die Leistung von 72,6% der Kinder 
im mangelhaften bzw. ungenügenden Bereich (KG: 58,8%). IG und KG 
unterschieden sich in der Klassifikation des Standweitsprungs nicht 
signifikant (p=0,153). Zu T2 hin erhöhte sich diese Zahl in beiden 
Untersuchungsgruppen leicht (IG: 75%; KG: 58,8%). In der IG waren dabei 
signifikant weniger Kinder im guten und mehr Kinder im ungenügenden 



























Abb. 15: Klassifikation der Leistung im Standweitsprung in IG und KG zu T1 und T2. 
Vergleich IG-KG: T1: p=0,153, T2: p=0,013 (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Bei den adipösen Kindern erbrachten in der IG 77,6% keine ausreichende 
Leistung, in der KG 60,8% (p=0,236). Zu T2 war dieser Anteil in der IG mit 
74,6% etwas niedriger, in der KG mit 62,5% etwas höher als zu T1 
(p=0,085). Bei den übergewichtigen Kindern wurde in der IG zu T1 die 
Leistung von 53% der Kinder als mangelhaft oder ungenügend klassifiziert. 
Diese Anzahl stieg zu T2 auf 76,4%. In der KG sank der Anteil der Kinder mit 
mangelhafter bzw. ungenügender Leistung leicht von 55,1% auf 51,7% (T1: 










IG und KG unterschieden sich hinsichtlich der Leistungsklassifikation in der 
Aufgabe Situps nicht signifikant voneinander (T1: p=0,298; T2: p=0,269). Der 
Anteil der Kinder mit mangelhafter bzw. ungenügender Leistung sank zu T2 

































Abb. 16: Klassifikation der Leistung bei den Situps in IG und KG zu T1 und T2.     
Vergleich IG-KG: T1: p=0,298, T2: p=0,269 (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Bei den adipösen Kindern stieg in der IG von T1 nach T2 der Anteil der 
Kinder mit mangelhafter bzw. ungenügender Leistung leicht von 39,1% auf 
40,6% und sank in der KG von 37,5% auf 30,3%. IG und KG unterschieden 
sich hinsichtlich der Leistungsklassifikation zu T1 und T2 nicht signifikant (T1: 
p=0,370; T2: p=0,519). Bei den übergewichtigen Kindern konnten in der IG 
zu T1 70,6% der Kinder keine ausreichenden Ergebnisse erzielen, zu T2 
waren dies 53,0%. In der KG sank der Anteil ebenfalls, von 36,7% auf 
30,0%. IG und KG unterschieden sich hier ebenfalls nicht signifikant (T1: 












Bei der Aufgabe Einbeinstand konnten in der IG 73,3% der Kinder 
ausreichende bzw. bessere Leistungen erzielen, in der KG 76,5%. Zu T2 
stieg dieser Anteil auf 82,5% in der IG und auf 82,3% in der KG. Zu T1 
(p=0,471) und T2 (p=0,400) unterschieden sich IG und KG bezüglich der 
































Abb. 17: Klassifikation der Leistung beim Einbeinstand in IG und KG zu T1 und T2. 
Vergleich IG-KG: T1: p=0,471, T2: p=0,400 (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Differenziert nach BMI-Klassifikation stieg bei den adipösen Kindern der IG 
der Anteil der Kinder mit mindestens ausreichender Leistung im Einbeinstand 
von 72,4% auf 81,1% und sank in der KG leicht von 80,3% auf 76,8% 
(Vergleich IG-KG: T1: p=0,103; T2: p=0,489). Bei den übergewichtigen 
Kindern konnte zu T1 bei 76,5% der Kinder der IG und 69,0% der KG die 
Leistung als mindestens ausreichend klassifiziert werden, zu T2 bei 88,2% 













Bei der Aufgabe Liegestütz konnten zu T1 in der IG 42,4% und in der KG 
31,4% der Kinder keine ausreichende Leistung erbringen. In der IG waren 
dabei signifikant mehr Kinder im ausreichenden und weniger im 
befriedigenden und guten Leistungsbereich als in der KG (p=0,008). Zu T2 




























Abb. 18: Klassifikation der Leistung bei den Liegestütz in IG und KG zu T1 und T2. 
Vergleich IG-KG: T1: p=0,008, T2: p=0,175 (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Getrennt nach BMI-Klassifikation, wurde in der IG die Leistung von 38,3% 
der adipösen Kinder als mangelhaft bzw. ungenügend klassifiziert, in der KG 
waren es 29,1%. Die beiden Untersuchungsgruppen unterschieden sich hier 
signifikant (p=0,039). Zu T2 erhöhte sich dieser Anteil in der IG auf 41,1% 
und sank in der KG auf 23,6% (p=0,207). Bei den übergewichtigen Kindern 
blieb in IG und KG der Anteil der Kinder ohne ausreichende Leistung mit 
58,8% bzw. 58,9% (IG) und 35,5% (T1 und T2, KG) etwa gleich (Vergleich 












Beim 6-Minuten-Lauf zeigte sich zu T1 bei 77,3% der Kinder der IG und 
67,5% der KG eine mangelhafte bzw. ungenügende Ausdauerleistungs-
fähigkeit. Zu T2 sank dieser Anteil leicht, in der IG auf 68,4%, in der KG auf 
60,7%. Signifikante Unterschiede in der Klassifikation zwischen IG und KG 


























Abb. 19: Klassifikation der Leistung im 6-Minuten-Lauf in IG und KG zu T1 und T2. 
Vergleich IG-KG: T1: p=0,713, T2: p=0,254 (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Bei den adipösen Kindern waren in der IG 78,2% nicht ausreichend 
ausdauerleistungsfähig, in der KG 72,2%.  In beiden Gruppen sank dieser 
Prozentsatz zu T2: auf 71,8% in der IG bzw. 64,8% in der KG (Vergleich IG-
KG: T1: p=0,819; T2: p=0,738). Bei den übergewichtigen Kindern hatten zu 
T1 in der IG 73,3% eine mangelhafte bzw. ungenügende 
Ausdauerleistungsfähigkeit, in der KG 58,6%. Zu T2 betrug dieser Anteil in 










3.3 Ergebnisse zum Freizeitverhalten der Kinder 
Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse zum Freizeitverhalten wurden 
mittels Fragbogen erfasst (vgl. Kap. 2.6.3). Die Rücklaufquote des 
Fragebogens lag zu T1 bei 76,1%, zu T2 bei 56,3%. Der Anteil der Kinder, 
die den Bogen zu beiden Untersuchungszeitpunkten ausfüllten, lag bei 
51,2%. In die Berechnung der folgenden Ergebnisse wurden nur diejenigen 
Kinder miteinbezogen, von denen auch die jeweils betreffende Frage sowohl 
zu T1 als auch zu T2 beantwortet wurde. 
 
3.3.1 Sportliche Aktivität 
Zu T1 gaben in der IG 98,1% der befragten Kinder an, sportlich aktiv zu sein 
(vgl. Tab. 17). 1,9% beantworteten diese Frage mit Nein. In der KG lag der 
Anteil der sportlich aktiven Kinder bei 81,1%, 18,9% gaben an, sich sportlich 
nicht zu betätigen. IG und KG unterschieden sich hinsichtlich dieser Angaben 
signifikant voneinander (p=0,005). In der KG wurde in zwei Fällen 
angegeben, warum ein Kind sich nicht sportlich betätigte. In einem Fall 
wurde dabei „keine Lust“, „keine Zeit“ in einem anderen Fall angegeben. In 
der IG wurden zu dieser Frage ebenfalls lediglich von zwei Personen 
Angaben gemacht. Als Gründe wurden hier „mangelndes 
Durchhaltevermögen“ sowie „zu viele andere Aktivitäten“ angegeben. 
 
    
n sportlich aktiv sportlich nicht aktiv p-Wert * 
T1 IG 53 98,1% 1,9% 0,005 
  KG 37 81,1% 18,9% 
T2 IG 53 98,1% 1,9% 0,001 
  KG 37 75,7% 24,3% 
 
Tab. 17: Sportliche Aktivität der Kinder der IG und KG zu T1 und T2 (*berechnet mit 
dem Chi²-Test). 
 
Zu T2 betrug in der IG der Anteil sportlich aktiver bzw. nicht aktiver Kinder 
98,1% bzw. 1,9%. In der KG gaben mit 24,3% mehr Kinder an, nicht aktiv zu 
sein. Der Anteil sportlich aktiver Kinder sank damit zu T2 in der KG auf 
75,7%. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren auch hier signifikant 




in einem Fall mit „keine Lust“, in der IG in 3 Fällen mit „Trägheit“, „kein Spaß 
daran“ und „Ende von schwer mobil“ angegeben.  
 
Abb. 20 zeigt die Veränderung der sportlichen Aktivität in der Gruppe der zu 



































Abb. 20: Veränderung der sportlichen Aktivität der zu T1 aktiven bzw. nicht aktiven 
Kinder, getrennt nach Untersuchungsgruppe (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Unterschiede zwischen übergewichtigen und adipösen Kindern: 
Übergewichtige und adipöse Kinder unterschieden sich in beiden 
Untersuchungsgruppen hinsichtlich ihrer sportlichen Aktivität zu T1 und T2 
nicht signifikant voneinander (T1: IG: p=0,648; KG: p=0,130; T2: IG: p=0,648; 
KG: p=0,379).   
 
Unterschiede hinsichtlich BMI und BMI-SDS: 
Sportlich aktive und sportlich nicht aktive Kinder unterschieden sich zu T1 
und T2 in beiden Untersuchungsgruppen in BMI und BMI-SDS sowie 
hinsichtlich der BMI- (IG: p=0,357; KG:p=0,336) und BMI-SDS-Entwicklung 
(IG: p=0,412; KG: p=0,194) von T1 nach T2 nicht signifikant voneinander, 







Unterschiede hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit: 
In allen Testaufgaben waren in beiden Untersuchungsgruppen hinsichtlich 
der motorischen Leistungsfähigkeit keine Unterschiede zwischen sportlich 
aktiven und nicht aktiven Kindern erkennbar; diese unterschieden sich in der 
IG und KG zudem nicht signifikant hinsichtlich der Entwicklung der 
motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2. 
 
3.3.2 Ausmaß der sportlichen Aktivität der Kinder  
Abb. 21 zeigt die Einteilung der Kinder in die verschiedenen Kategorien zur 
sportlichen Aktivität zu T1. Dabei wurden Angaben zur körperlichen Aktivität 
im Sportverein, zu regelmäßig betriebenem Sport außerhalb des Vereins 
sowie unregelmäßig betriebenem Sport berücksichtigt. Mehrfachnennungen 














































































Abb. 21: Verteilung der Kinder in die verschiedenen Sportkategorien, getrennt nach IG 
und KG zu T1 (Vergleich IG-KG: p≤0,001, berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Zu T1 waren in der IG nur 1,9% der Kinder unzureichend körperlich aktiv. Die 
restlichen 98,1% waren regelmäßig, im Verein bzw. im Verein und 
regelmäßig aktiv. In der KG betrug der Anteil nicht ausreichend aktiver 
Kinder 20,6%. In der IG waren dabei mehr Kinder im Verein und regelmäßig 
aktiv als in der KG; in der KG trieben mehr Kinder gar keinen Sport oder 





















































































Abb. 22: Verteilung der Kinder in die verschiedenen Sportkategorien, getrennt nach IG 
und KG zu T2 (Vergleich IG-KG: p=0,001; berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Der Anteil körperlich unzureichend aktiver Kinder blieb in der IG mit 2% etwa 
gleich wie zu T1. In der KG stieg dieser Anteil auf 29,4% an. In der IG waren 
damit mehr Kinder im Verein und regelmäßig aktiv und deutlich weniger 
Kinder trieben gar keinen Sport als in der KG (p=0,001).  
 
Unterschiede zwischen übergewichtigen und adipösen Kindern: 
Übergewichtige und adipöse Kinder unterschieden sich in IG und KG zu T1 
und T2 hinsichtlich der Einteilung in die verschiedenen Sportkategorien nicht 
signifikant voneinander (T1: IG: p=0,657; KG: p=0,218; T2: IG: p=0,848; KG: 
p=0,445). 
 
Unterschiede hinsichtlich BMI und BMI-SDS: 
Die Kinder der verschiedenen sportlichen Kategorien unterschieden sich zu 
T1 in der IG in BMI (p=0,597) und BMI-SDS (p=0,732) nicht signifikant 
voneinander. In der KG hatten zu T1 die Kinder, die nur regelmäßig aktiv 
waren, einen höheren BMI (p=0,042) und BMI-SDS (p=0,034) als die Kinder 
der übrigen Kategorien. Zu T2 bestanden in beiden Untersuchungsgruppen 
keine signifikanten Unterschiede mehr (BMI: IG: p=0,690; KG: p=0,672; BMI-




unterschieden sich hinsichtlich der Entwicklung des BMI von T1 nach T2 (IG: 
p=0,705; KG: p=0,390) und dem Verlauf des BMI-SDS (IG: p=0,747; KG: 
p=0,576) nicht signifikant, adjustiert nach Alter und Geschlecht. 
 
Unterschiede hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit: 
Die Kinder der verschiedenen Sportkategorien unterschieden sich zu T1 in 
ihrer motorischen Leistungsfähigkeit in der KG in den Aufgaben 
Standweitsprung (p=0,014) und Liegestütz (p=0,044) signifikant voneinander. 
Die Kinder, die nur regelmäßig aktiv waren, schnitten dabei deutlich 
schlechter ab. In der IG waren die Kinder, die gar keinen Sport trieben, 
signifikant schlechter in der Aufgaben Sit-and-Reach (p=0,045). Zu T2 waren 
keine Unterschiede mehr erkennbar. Weder in der IG noch in der KG 
unterschieden sich die Kinder der verschiedenen Sportkategorien in der 
Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2, adjustiert 
nach Alter und Geschlecht.  
 
3.3.3 Alltagsverhalten 
3.3.3.1 Bewegung im Alltag 
Tab. 18 stellt die angegebenen Häufigkeiten zur Bewegung im Alltag zu T1 
und T2 dar, getrennt nach IG und KG. 
 
    
n täglich 
an 4 bis 6 
Tagen 
an 1 bis 3 
Tagen p-Wert * 
T1 IG   48 45,8% 31,3% 22,9% 0,049 
  KG 35 28,6% 22,9% 48,6% 
T2 IG 48 43,8% 37,5% 18,8% 0,166 
  KG 35 31,4% 31,4% 37,1% 
 
Tab. 18: Bewegungshäufigkeit in IG und KG zu T1 und T2 (*berechnet mit dem Chi²-
Test) 
 
Danach bewegten sich zu T1 die Kinder der IG signifikant häufiger als die 
Kinder der KG (p=0,049). Die tägliche Bewegungszeit lag allerdings in der IG 
im Mittel bei 95,5 ± 46,6 Minuten, in der KG bei 103,2 ± 68,5 Minuten. Dieser 





Die Intensität der Bewegung: Die Frage, ob sie dabei ins Schwitzen gerieten, 
beantworteten in der IG 71,7% der Kinder mit Ja, in der KG 78,1%. Die 
beiden Untersuchungsgruppen unterschieden sich dabei nicht signifikant 
(p=0,489).  
 
Zu T2 unterschieden sich IG und KG hinsichtlich der Bewegungshäufigkeit  
nicht mehr signifikant (p=0,166). Die tägliche Bewegungszeit veränderte sich 
zu T2 in der IG mit 93,4 ± 51,6 Minuten kaum (p=0,779). Die Kinder der KG 
erhöhten die Bewegungszeit auf 115,8 ± 84,7 Minuten täglich (p=0,597). Die 
Frage, ob sich dies seit T1 verändert habe, beantworteten in der IG 93,2%, in 
der KG 97,1% mit Nein. IG und KG unterschieden sich nicht signifikant 
(p=0,441). Die Entwicklung des Bewegungsverhaltens von T1 nach T2 war 
zwischen IG und KG nicht signifikant unterschiedlich (p=0,438), adjustiert 
nach Alter und Geschlecht. 
 
Intensität der Bewegung: Auf die Frage, ob sie dabei ins Schwitzen gerieten, 
antworteten in der IG 68,9% der Kinder mit Ja, in der KG 68,6%. Auch hier 
unterschieden sich die beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant 
(p=0,976). 
 
Unterschiede zwischen übergewichtigen und adipösen Kindern: 
Übergewichtige und adipöse Kinder unterschieden sich in ihrer 
Bewegungshäufigkeit in beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant 
voneinander (T1: IG: p=0,139; KG: p=0,313; T2: IG: p=0,567; KG: p=0,518). 
 
Unterschiede hinsichtlich BMI und BMI-SDS: 
Die verschiedenen Gruppen zur Bewegungshäufigkeit (täglich, an 4-6 Tagen, 
an 1-3 Tagen) unterschieden sich zu T1 und T2 in der KG und in der IG nicht 
signifikant in BMI und BMI-SDS sowie hinsichtlich der Entwicklung des BMI 








Unterschiede hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit: 
Die Gruppen zur Bewegungshäufigkeit unterschieden sich in der IG und KG 
in keiner der Testaufgaben zur motorischen Leistungsfähigkeit signifikant 
voneinander. Zu T2 schnitten in der KG die Kinder, die nur an 1 bis 3 Tagen 
aktiv waren, bei den Situps signifikant schlechter ab (p=0,041) als die 
übrigen Kinder, in der IG war dies beim 6 Minuten-Lauf der Fall (p=0,034). 
Die Gruppen zur Bewegungshäufigkeit unterschieden sich hinsichtlich der 
Entwicklung ihrer motorischen Leistungsfähigkeit nicht signifikant. Beim 
Einbeinstand konnten sich in der IG die Kinder, die jeden Tag aktiv waren, 
signifikant gegenüber den anderen Kindern verbessern (p=0,049), in der KG 
waren es die Kinder, die an 1 bis 3 Tagen aktiv waren (p=0,005), adjustiert 
nach Alter und Geschlecht. 
 
3.3.3.2 Schulweg 
Tab. 19 zeigt die Angaben der Eltern bzw. Kinder zur Bewältigung des 




n zu Fuß 
mit dem 
Fahrrad 
mit Bus / 
Bahn 
mit dem 
Auto p-Wert * 
T1 IG 49 34,7% 30,6% 28,6% 6,1% 
≤0,001 
  KG 36 75,0% 0% 16,7% 8,3% 
T2 IG 49 26,5% 36,7% 28,6% 8,2% 
≤0,001 
  KG 36 66,7% 5,6% 11,1% 16,7% 
 
Tab. 19: Bewältigung des Schulwegs in IG und KG zu T1 und T2 (*berechnet mit dem 
Chi²-Test). 
 
In der IG kamen zu T1 weniger Kinder zu Fuß und mehr Kinder mit dem 
Fahrrad zur Schule als in der KG (p≤0,001). Auf die Frage, ob die Schule zu 
Fuß erreichbar sei, antworteten in der KG die Eltern mit 78,1% signifikant 
häufiger mit Ja als in der IG (43,2%; p=0,002). In der IG bewältigten von 
diesen Kindern 71,4% den Schulweg zu Fuß, 23,8% mit dem Fahrrad und 
4,8% mit dem Auto. In der KG kamen davon 92% zu Fuß und 8% mit dem 





Auch zu T2 legten in der IG weniger Kinder den Schulweg zu Fuß und mehr 
mit dem Fahrrad zurück als in der KG (p≤0,001). Die Frage, ob die Schule zu 
Fuß erreichbar sei, wurde, wie auch zu T1, in der KG signifikant häufiger mit 
Ja beantwortet als in der IG (33,3%; KG: 69,7%; p=0,001). Von diesen 
Kindern kamen in der IG 62,5% zu Fuß, 31,3% mit dem Fahrrad und 6,3% 
mit  Bus oder Bahn zur Schule. In der KG erreichten 91,3% dieser Kinder die 
Schule zu Fuß, 4,3% mit dem Fahrrad, 4,3% mit Bus oder Bahn. IG und KG 
unterschieden sich diesbezüglich tendenziell (p=0,064). 
 
Die Frage, ob sich von T1 nach T2 die Art zur Schule zu gelangen verändert 
habe, beantworteten in der IG 8,3% mit Ja, in der KG 5,9% (p=0,675). Als 
Veränderung wurde in der IG für drei Kinder häufigeres Fahrradfahren 
angegeben, bei einem Kind änderte sich der Schulweg auf Grund eines 
Schulwechsels. In der KG wurde bei einem Kind ebenfalls häufigeres 
Fahrradfahren genannt. 
 
Unterschiede zwischen übergewichtigen und adipösen Kindern: 
Adipöse und übergewichtige Kinder unterschieden sich in IG und KG 
hinsichtlich der Bewältigung ihres Schulwegs nicht signifikant voneinander 
(T1: IG: p=0,148; KG: p=0,095; T2: IG: p=0,385; KG: p=0,115). 
 
Unterschiede hinsichtlich BMI und BMI-SDS: 
Die vier verschiedenen Gruppen zum Schulweg unterschieden sich in IG und 
KG zu T1 und T2 in BMI und BMI-SDS statistisch nicht signifikant 
voneinander. Zudem waren zwischen den Gruppen zum Schulweg keine 
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Entwicklung des BMI (IG: 
p=0,195; KG: p=0,661) und BMI-SDS (IG: p=0,211; KG: p=0,550) von T1 
nach T2 erkennbar, adjustiert nach Alter und Geschlecht. 
 
Unterschiede hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit: 
Kinder, die zu Fuß, mit Fahrrad, Bahn/Bus oder Auto zur Schule kamen, 
unterschieden sich in der IG hinsichtlich ihrer motorischen Leistungsfähigkeit 
in keiner der Testaufgaben. In der KG schnitten die Kinder, die mit dem Auto 




Reach waren die Kinder, die zu Fuß kamen, schlechter (p=0,038). Zu T2 
waren keine Unterschiede mehr erkennbar. Die verschiedenen Gruppen zum 
Schulweg unterschieden sich in der motorischen Leistungsentwicklung von 
T1 nach T2 nicht signifikant voneinander. In der KG konnten sich die Kinder, 
die mit dem Auto zur Schule kamen, bei den Situps signifikant gegenüber 
den anderen Kindern steigern (p=0,003). 
 
3.3.3.3 Fernseh-/ PC-Konsum 
Tab. 20 zeigt die angegebenen Häufigkeiten zum Fernsehkonsum für die IG 
und KG zu T1 und T2. 
 
    
n täglich 
an 4 bis 6 
Tagen 
an 1 bis 3 
Tagen p-Wert * 
T1 IG   49 63,3% 28,6% 8,2% 0,612 
  KG 37 64,9% 21,6% 13,5% 
T2 IG 49 59,2% 26,5% 14,3% 0,948 
  KG 37 56,8% 29,7% 13,5% 
 
Tab. 20: Fernsehhäufigkeit in IG und KG zu T1 und T2 (*berechnet mit dem Chi²-Test) 
 
Die Kinder der IG sahen zu T1 im Mittel täglich 69,8 ± 33,9 Minuten fern, die 
Kinder der KG täglich 68,0 ± 29,6 Minuten. Die beiden 
Untersuchungsgruppen unterschieden sich diesbezüglich nicht signifikant 
(p=0,765). 
 
Zu T2 sank in der IG die tägliche Fernsehzeit auf 64,8 ± 26,9 Minuten und 
erhöhte sich in der KG auf 73,0 ± 41,8 Minuten. Auch zu T2 unterschieden 
sich IG und KG hinsichtlich der Fernsehdauer statistisch nicht signifikant 
(p=0,331). Auf die Frage, ob sich das Fernsehverhalten von T1 nach T2 
verändert habe, antworteten in der IG 17,4% (n=8) der Kinder mit Ja, in der 
KG 6,5% (n=2). Fünf Kinder der IG schauten zu T2 demnach weniger fern, 
bei einem Kind wurden die Sendungen gezielter ausgesucht und bei zwei 
Kindern rückte das Fernsehen durch mehr Spaß an der Bewegung in den 
Hintergrund. In der KG wurde bei zwei Kindern ebenfalls ein geringerer TV-





Die Veränderungen der täglichen Fernsehzeit von T1 nach T2 waren weder 
in der IG noch in der KG signifikant (IG: p=0,324; KG: p=0,526) und waren 
zwischen IG und KG nicht signifikant unterschiedlich (p=0,103), adjustiert 
nach Alter und Geschlecht.  
 
Unterschiede zwischen übergewichtigen und adipösen Kindern: 
Adipöse und übergewichtige Kinder unterschieden sich in IG und KG 
bezüglich ihres Fernseh-Konsums nicht signifikant voneinander (IG: p=0,597; 
KG: p=0,965). Zu T2 sahen in der KG die adipösen Kinder häufiger jeden 
Tag fern als die übergewichtigen (p=0,022). In der IG gab es zu T2 keine 
Unterschiede (p=0,655). 
 
Unterschiede hinsichtlich BMI und BMI-SDS: 
Die vier Gruppen zur Fernsehhäufigkeit unterschieden sich in IG und KG zu 
T1 und T2 in BMI und BMI-SDS sowie hinsichtlich der BMI-Entwicklung (IG: 
p=0,924; KG: p=0,208) und der BMI-SDS-Entwicklung (IG: p=0,958; KG: 
p=0,332) von T1 nach T2 statistisch nicht signifikant.  
 
Unterschiede hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit: 
In der KG erzielten zu T1 die Kinder, die an 4 bis 6 Tagen fern schauten, 
deutlich schlechtere Ergebnisse bei den Situps (p=0,009). Ansonsten 
unterschieden sich die verschiedenen Gruppen zur Fernsehhäufigkeit 
hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit bzw. der 
Leistungsentwicklung von T1 nach T2 nicht signifikant voneinander. 
 
Tab. 21 zeigt die angegebenen Häufigkeiten zum PC-Konsum für IG und KG 
zu T1 und T2. 
 
    
n täglich 
an 4 bis 6 
Tagen 
an 1 bis 3 
Tagen weniger p-Wert * 
T1 IG   38 0% 31,6% 65,8% 2,6% 0,299 
  KG 23 4,3% 17,4% 78,3% 0% 
T2 IG 38 7,9% 15,8% 73,7% 2,6% 0,815 
  KG 23 4,3% 17,4% 78,3% 0% 
 





Zu T1 saßen die Kinder der IG täglich im Mittel 47,6 ± 30,3 Minuten vor dem 
PC, die Kinder der KG täglich 47,4 ± 36,7 Minuten. Die beiden 
Untersuchungsgruppen unterschieden sich diesbezüglich nicht signifikant 
(p=0,982). Zu T2 sank in der IG die täglich vor dem PC verbrachte Zeit 
tendenziell auf 37,4 ± 18,4 Minuten (p=0,055) und blieb in der KG mit 47 ± 
35,2 Minuten ähnlich wie zu T1 (p=0,977). IG und KG unterschieden sich 
hinsichtlich der täglichen PC-Zeit zu T2 nicht signifikant (p=0,359).  
 
Auf die Frage, ob sich der PC-Konsum von T1 nach T2 verändert habe, 
antworteten in der IG 9,7% (n=3) mit Ja und in der KG 10,5% (n=2). In der IG 
stieg dabei der PC-Konsum im Falle eines Kindes auf Grund eines neuen 
PCs, bei einem weiteren konnte durch eine Beschränkung der 
Nutzungszeiten auf das Wochenende insgesamt eine Reduktion erreicht 
werden. Bei einem Kind der IG wurden keine genaueren Angaben gemacht. 
In der KG war bei einem Kind ebenfalls ein erhöhter Konsum durch einen 
neuen PC zu verzeichnen, ein Kind verbrachte auf Grund verbesserter 
sozialer Kontakte weniger Zeit vor dem PC. 
 
Die Entwicklung des täglichen PC-Konsums von T1 nach T2 war nicht 
signifikant unterschiedlich zwischen den beiden Untersuchungsgruppen 
(p=0,480), adjustiert nach Alter und Geschlecht. 
 
Unterschiede zwischen übergewichtigen und adipösen Kindern: 
Übergewichtige und adipöse Kinder unterschieden sich hinsichtlich der 
Häufigkeit ihres PC-Konsums in beiden Untersuchungsgruppen statistisch 
nicht signifikant voneinander (T1: IG: p=0,459; KG: p=0,412; T2: IG: p=0,959; 
KG: p=0,915).  
 
Unterschiede hinsichtlich BMI und BMI-SDS: 
Die verschiedenen Gruppen zur Häufigkeit des Konsums unterschieden sich 
in der IG zu T1 und T2 in BMI und BMI-SDS nicht signifikant. In der KG 
hatten zu T1 die Kinder, die an 4 bis 6 Tagen vor dem PC saßen, einen 
deutlich höheren BMI (p=0,014) und BMI-SDS (p=0,015) als die anderen 




von T1 nach T2 keine signifikant unterschiedlichen BMI- (IG: p=0,603; KG: 
p=0,373) und BMI-SDS-Verläufe (IG: p=0,629; KG: p=0,629). 
 
Unterschiede hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit: 
Die Gruppen zur Häufigkeit des PC-Konsums unterschieden sich in der IG 
und KG hinsichtlich ihrer motorischen Leistungsfähigkeit in keiner der 
Testaufgaben. Zudem bestanden keine signifikanten Unterschiede im 
Hinblick auf die Leistungsentwicklung von T1 nach T2 in den Testitems. In 
der KG war die Leistungsentwicklung im 6-Min-Lauf bei den Kindern, die 
einen täglichen PC-Konsum angaben, signifikant schlechter (p=0,018). 
 
3.4 Die Eltern  
3.4.1 Anthropometrische Daten der Eltern 
Tabelle 22 zeigt die anthropometrischen Daten der Väter und Mütter beider 
Untersuchungsgruppen. Sowohl die Väter als auch die Mütter der IG waren 
zu T1 schwerer als die der KG (Väter: p=0,010; Mütter: p=0,006), die Mütter 
zudem größer (p=0,008). Beim BMI bestanden keine signifikanten 
Unterschiede (Väter: p=0,116; Mütter: p=0,095). 
 
T1    Väter   Mütter  
 
  n MW ± SD p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 45 42,2 ± 5,1 0,101 48 39,4 ± 4,6 0,058 
in Jahren KG 28 40,2 ± 5,1 31 37,1 ± 5,7 
Größe IG 34 1,81 ± 0,07 0,099 46 1,69 ± 0,06 0,008 
in m KG 25 1,77 ± 0,10 30 1,65 ± 0,07 
Gewicht IG 34 96,5 ± 14,2 0,010 46 84,1 ± 20,0 0,006 
in kg KG 25 86,8 ± 13,0 30 72,4 ± 15,8 
BMI IG 34 29,6 ± 4,7 0,116 46 29,5 ± 6,8 0,095 
kg/m² KG 25 27,7 ± 4,1 30 26,9 ± 6,5 
 
Tab. 22: Anthropometrische Daten der Väter und Mütter zu T1, getrennt nach IG und 
KG (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test) 
 
In der IG waren 41,3% (KG: 26,7%) der Mütter adipös, 23,9% übergewichtig 
(KG: 20,0%) und 34,8% normalgewichtig (KG: 53,3%). IG und KG 
unterschieden sich diesbezüglich nicht signifikant (p=0,259). Bei den Väter 




als übergewichtig, 14,7% (KG: 24,0%) als normalgewichtig klassifiziert. IG 
und KG unterschieden sich in der BMI-Klassifikation der Väter nicht 
signifikant (p=0,292). 
 
Zu T2 unterschieden sich die Väter und Mütter der IG und KG in Größe, 
Gewicht und BMI signifikant voneinander (vgl. Tab. 23).  
 
T2    Väter   Mütter  
 
  n MW ± SD p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 45 43,2 ± 6,1 0,096 48 40,4 ± 4,9 0,041 
in Jahren KG 28 40,9 ± 5,3 31 37,8 ± 5,9 
Größe IG 34 1,81 ± 0,07 0,037 46 1,69 ± 0,06 0,014 
in m KG 25 1,77 ± 0,09 30 1,65 ± 0,07 
Gewicht IG 34 97,1 ± 14,4 0,001 46 84,6 ± 19,1 0,002 
in kg KG 25 85,0 ± 11,5 30 72,0 ± 15,4 
BMI IG 34 29,7 ± 4,8 0,040 46 29,6 ± 6,5 0,049 
kg/m² KG 25 27,3 ± 3,4 30 26,6 ± 6,5 
 
Tab. 23: Anthropometrische Daten der Väter und Mütter zu T2, getrennt nach IG und 
KG (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test) 
 
Zu T2 waren in der IG 41,3% der Mütter adipös (KG: 20,0%), 28,3% (KG: 
23,3%) übergewichtig und 30,4% (KG: 56,7%) normalgewichtig (Vergleich 
IG-KG: p=0,057). Bei den Väter wurden in der IG 41,2% (KG: 12,0%) als 
adipös klassifiziert, 41,2% (KG: 72,0%) als übergewichtig und 17,6% als 
normalgewichtig (KG: 16,0%). Dabei waren die Väter der IG häufiger adipös 
und seltener übergewichtig als die Väter der KG (p=0,033). 
 
3.4.2 Sozioökonomischer Status der Eltern 
In der IG hatten 18,8% (KG: 37,9%) ein niedriges Bildungsniveau, 49,3% 
(KG: 22,4%) eine mittleres und 31,9% (KG: 27,6%) eine hohes 
Bildungsniveau (vgl. Tab. 24). 12,1% der Mütter der KG konnte auf Grund 
anderer Angaben zum höchsten Schulanschluss („noch kein Abschluss“, 
„anderer Abschluss“) nicht klassifiziert werden. Die Mütter aus IG und KG 











SES hoher SES 
nicht 
klassif. p-Wert * 
Mütter IG   69 18,8% 49,3% 31,9% 0% 0,001 
  KG 58 37,9% 22,4% 27,6% 12,1% 
Väter IG 66 43,9% 21,2% 33,3% 1,5% 0,504 
  KG 55 47,3% 20,0% 25,5% 7,3% 
 
Tab. 24: Sozioökonomischer Status der Mütter und Väter der IG und KG (berechnet 
mit dem Chi²-Test). 
 
Bei den befragten Vätern hatten der IG 43,9% (KG: 47,3%) ein niedriges 
Bildungsniveau, 21,2% (KG: 20%) ein mittleres und 33,3% (KG: 25,5%) ein 
hohes Bildungsniveau. 1,5% der Väter der IG (KG: 7,3%) machten Angaben 
zum höchsten Schulabschluss („noch kein Abschluss“, „anderer Abschluss“), 
die nicht klassifiziert werden konnten. Die Väter beider 
Untersuchungsgruppen unterschieden sich hinsichtlich ihres Bildungsniveaus 
nicht signifikant voneinander (p=0,504). 
 
3.4.3 Sportliche Aktivität der Eltern 
Zu T1 machten in der IG 53, in der KG 34 Mütter Angaben zu ihrer 
sportlichen Aktivität. Dabei waren in der IG 83% der Mütter sportlich aktiv, in 
der KG waren es mit 58,8% signifikant weniger (p=0,013). Zu T2 blieb in der 
IG der Anteil sportlich aktiver Mütter mit 82% etwa gleich und sank in der KG 
auf 42,4% (p≤0,001). 
 
Bei den Vätern machten 44 der Väter der IG und 33 der KG Angaben zu ihrer 
sportlichen Aktivität. In der IG gaben dabei 70,5% an, sportlich aktiv zu sein. 
In der KG waren dies nur 48,5% (p=0,050). Zu T2 sank der Anteil sportlich 








3.5 Zusammenhänge zwischen Eltern und Kindern 
3.5.1 Anthropometrische Daten  
Tab. 25 zeigt den Zusammenhang des BMI der Mutter bzw. des Vaters mit 
dem BMI und der BMI-Entwicklung des jeweiligen Kindes. 
 
Bei den Müttern korrelierte in beiden Untersuchungsgruppen der BMI 
schwach mit dem des Kindes. Der BMI der Väter korrelierte in IG und KG nur 
sehr gering mit dem BMI des Kindes. Hinsichtlich der BMI-Entwicklung des 
Kindes von T1 nach T2 korrelierte der BMI der Mütter nur sehr schwach 




BMI Mutter  BMI Vater 
 
 
IG KG IG KG 
BMI T1 r 0,326 0,235 0,082 0,080 
Kind p-Wert* 0,008 0,079 0,535 0,557 
 n 66 57 60 56 
Diff. r -0,093 -0,143 0,014 0,008 
BMI T1-T2 p-Wert* 0,457 0,288 0,915 0,956 
Kind n 66 57 60 56 
 
Tab. 25: Zusammenhang zwischen dem BMI bzw. BMI-Entwicklung des Kindes und 




3.5.2 Zusammenhang zwischen dem SES der Eltern und der 
Entwicklung des Kindes 
Abb. 23 zeigt den BMI des Kindes in Abhängigkeit vom Bildungsniveau des 
Vaters bzw. der Mutter für die Gesamtgruppe. 
 
Die Kinder der Eltern mit höherem SES bzw. Bildungsniveau hatten demnach 
im Mittel den niedrigsten BMI, die Kinder der Eltern mit niedrigem 
Schulabschluss den höchsten BMI. Die Unterschiede zwischen den Gruppen 






























Abb. 23: BMI des Kindes in Abhängigkeit vom SES des Vaters bzw. der Mutter, 
Gesamtgruppe (Mütter: p=0,167, Väter: p=0,166; berechnet mit der Varianzanalyse). 
 
Bei Betrachtung des BMI-SDS hatten, wie auch beim BMI (vgl. Abb.23), die 
Kinder der Eltern mit hohem Bildungsniveau im Mittel den niedrigsten BMI-
SDS (Vater: 2,10 ± 0,4; Mutter: 2,11 ± 0,4), die Kinder von Eltern mit 
niedrigem Bildungsniveau den höchsten BMI-SDS (Vater: 2,22 ± 0,4; Mutter: 
2,29 ± 0,5). Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren jedoch nicht 
signifikant (Vater: p=0,393; Mutter: p=0,239). 
 
Sowohl in der IG als auch in der KG unterschieden sich die Kinder in 
Abhängigkeit vom Bildungsniveau der Mutter bzw. des Vaters nicht 
signifikant hinsichtlich ihrer BMI-Entwicklung von T1 nach T2 (IG: Vater: 
p=0,351; Mutter: p=0,184; KG: Vater: p=0,647; Mutter: p=0,289), adjustiert 
nach Alter und Geschlecht. Eine Darstellung dieser Ergebnisse findet sich im 
Anhang (12). Die Entwicklung des BMI-SDS der Kinder war in der IG je nach 
SES der Mutter signifikant unterschiedlich (p=0,023; Vater: p=0,284; vgl. 
Abb. 24). In der KG (vgl. Abb. 25) zeigte sich bei den Kindern in Abhängigkeit 
vom Bildungsniveau der Eltern keine signifikant unterschiedliche BMI-SDS-





































Abb. 24: Entwicklung des BMI-SDS des Kindes in Abhängigkeit vom SES der Mutter 






































Abb. 25: Entwicklung des BMI-SDS des Kindes in Abhängigkeit vom SES der Mutter 
















3.5.3 Zusammenhang zwischen der sportlichen Aktivität der Eltern und 
dem Freizeitverhalten sowie der motorischen Leistungsfähigkeit 
des Kindes 
Abb. 26 zeigt den Zusammenhang der sportlichen Aktivität der Mütter bzw. 
Väter mit der sportlichen Aktivität der Kinder für das Gesamtkollektiv. 
 
Dabei waren die Kinder sportlich aktiver Mütter signifikant häufiger im Verein 
und regelmäßig aktiv und trieben seltener gar keinen Sport als die Kinder 
inaktiver Mütter (p=0,007). Bei den Vätern bestand dieser Zusammenhang 
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Abb. 26: Zusammenhang der sportlichen Aktivität der Mütter bzw. Väter mit der 
sportlichen Aktivität der Kinder, Gesamtkollektiv (berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Die Kinder sportlich aktiver und inaktiver Eltern unterschieden sich sowohl in 
der IG als auch in der KG hinsichtlich ihrer täglichen Bewegungszeit nicht 
signifikant voneinander. In der KG sahen zu T1 und T2 die Kinder inaktiver 
Mütter täglich tendenziell länger fern als die Kinder aktiver Mütter (T1: 90,4 ± 
57,7 vs. 67,3 ± 26,5 min,  p=0,070; T2: 90,7 ± 56,7 vs. 63,4 ± 31,1 min, 
p=0,067). Dieser Zusammenhang war zu T1 auch bei den Vätern der KG 
erkennbar (90,2 ± 53,7 vs. 65,2 ± 28,3 min; p=0,048). In der IG bestand bei 





Kinder inaktiver Väter täglich signifikant länger fern als die Kinder aktiver 
Väter (77,5 ± 29,5 vs. 60,4 ± 20,9 min; p=0,046). 
 
Kinder sportlich aktiver und inaktiver Mütter bzw. Väter unterschieden sich 
hinsichtlich ihrer motorischen Leistungsfähigkeit zu T1 und T2 sowie der 
Entwicklung ihrer Leistungsfähigkeit  in den sieben Testitems von T1 nach T2 
nicht signifikant voneinander. 
 
 
3.6 Umsetzung von schwer mobil in den Sportvereinen 
 
Der Fragebogen zur Umsetzung von schwer mobil in den einzelnen 
Sportvereinen wurde von 10 der 13 Übungsleiter der untersuchten Vereine 
ausgefüllt. Die Anzahl der im Laufe eines Jahres angebotenen 
Sporteinheiten lag demzufolge im Mittel bei ca. 33 Einheiten pro Jahr. Die 
Dauer der jeweiligen Sportstunden betrug in vier Vereinen 90 Minuten, in fünf 
Vereinen 60 Minuten und in einem Verein nur 45 Minuten. In allen befragten 
Vereinen erfolgte das Sportangebot einmal wöchentlich. 
 
Die Anzahl der angebotenen Ernährungsschulungen lag zwischen sechs und 
23 Einheiten pro Jahr. Im Mittel fanden 13-14 Einheiten zu Themen der 
Ernährung statt. In sechs Vereinen wurden diese Angebote mit Eltern und 
Kindern gemeinsam sowie jeweils getrennt durchgeführt, in drei Vereinen nur 
mit Eltern und Kindern zusammen und in einem Verein nur mit den Kindern. 
  
Eine psychologische Betreuung wurde in keinem der teilnehmenden Vereine 
angeboten. Lediglich in einem Verein fand ein einmaliges psychologisches 
Beratungsgespräch mit den Eltern, nicht jedoch mit den Kindern statt. 
 
Eine Einbeziehung der Eltern, außerhalb der Ernährungsschulungen, erfolgte 
in den einzelnen Sportvereinen unterschiedlich. In drei Fällen wurden 
Elternabende (ohne Angaben zur Häufigkeit) angeboten, in zwei Vereinen 




(z.B. Ausflüge) teil. Vier Übungsleiter gaben an, den Eltern vor bzw. nach 
den jeweiligen schwer mobil- Stunden beratend zur Seite zu stehen. 
 
Die Übungsleiter wurden des Weiteren nach eventuellen Problemen bei der 
Umsetzung von schwer mobil gefragt. Schwierigkeiten, die dabei mehrfach 
genannt wurden, waren: „teilweise sehr großer Altersunterschied bei den 
Kindern“, „sehr zeitaufwändiges und intensives Engagement des 
Übungsleiters“, „zu wenig Anmeldungen trotz großen Interesses“ sowie 
„mangelndes Interesse und Engagement seitens der Eltern“. Die Drop out-
Quote lag nach Angaben der Übungsleiter im Mittel bei ca. 19%. 
 
Zudem wurden die Übungsleiter gebeten, die wesentlichen im Rahmen der 
Bewegungs- und Ernährungseinheiten durchgeführten Inhalte aufzulisten. 
Von einigen Übungsleitern wurden hierzu sehr detaillierte Aufstellungen 
gemacht, wohingegen von anderen nur sehr ungenaue Angaben vorliegen. 
Zu den am häufigsten genannten Inhaltsbereichen aus dem Baustein 
Bewegung zählen demnach „Ausdauer“, „Ballspiele“, „Gerätelandschaften“, 
„Entspannung“, „Kraft/Fitness“, „Wahrnehmung“, „Ringen und Kämpfen“ 
sowie „Spiele rund um die Ernährung“. Im Bereich der Ernährung wurden die 
Inhalte „Ernährungspyramide“, „5 am Tag“, „Trinken“, „Zucker-/Fettdetektiv“, 
„gesundes Frühstück“ am häufigsten genannt. Insgesamt lässt sich jedoch 
keine einheitliche Aussage über die durchgeführten Inhalte treffen, da gerade 
auch im Bereich der Ernährung häufig keine konkreten Angaben vorliegen. 
Eine genaue Auflistung aller genannten Inhalte sowie Angaben zur Häufigkeit 





4.1.1 Erhebung der anthropometrischen Daten 
Zur Klassifikation von Übergewicht und Adipositas wurde der BMI genutzt. 
Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass dieser sowohl bei 
Erwachsenen als auch bei Kindern ein akzeptables Maß für die 
Gesamtkörperfettmasse darstellt (DANIELS et al. 1997; PIETROBELLI et al. 
1998). Die Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) 
sowie die European Childhood Obesity Group (ECOG) empfehlen daher den 
BMI als geeignetes Kriterium zur Definition von Übergewicht und Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter. Trotz der hohen Korrelation zur Körperfettmasse 
(WENZEL 2003) weist der BMI eine geringe Korrelation zur Körperhöhe 
sowie eine Abhängigkeit vom biologischen Alter auf. Bei gleichem 
kalendarischen Alter können biologisch ältere Kinder und Jugendliche daher 
höhere BMI-Werte aufweisen und somit eventuell fälschlicherweise als 
übergewichtig oder adipös eingestuft werden (KROMEYER-HAUSCHILD  et 
al. 2001). Zudem gibt der BMI keine genaue Auskunft über die 
Körperzusammensetzung wieder. Eine Unterscheidung zwischen fettfreier 
Masse und Fettmasse kann anhand des BMI nicht getroffen werden, so dass 
keine verlässliche Differenzierung zwischen Körperfett- und Muskelzunahme 
möglich ist (BÖHM et al. 2002; PETERMANN/PUDEL 2003; 
ZWIEAUER/WABITSCH 1997). Somit kann es zu teilweise falschen 
Ergebnissen kommen bzw. können Daten falsch interpretiert werden. Auch 
im Rahmen der vorliegenden Untersuchung kann ein solcher Effekt nicht 
ausgeschlossen werden. Genauere Ergebnisse könnten hier anhand einer 
Hautfaltenmessung ermittelt werden. Diese korreliert hoch mit der Fettmasse 
und ist unabhängig vom Körpergewicht. Auf Grund messmethodischer 
Probleme, z.B. hohe Untersucherabhängigkeit, schlechte Reproduzierbarkeit, 
kommt diese jedoch nicht routinemäßig zum Einsatz (KROMEYER-
HAUSCHILD 2005). Weitere genaue Methoden zur Bestimmung des 




Absorptiometrie), sind jedoch häufig zu aufwändig und teuer und daher für 
eine Studie wie die vorliegende nicht geeignet.  
 
Bei der Ermittlung der Körpergröße im Rahmen der vorliegenden 
Untersuchung sind eventuelle Messfehler durch schräges Abmessen nicht 
auszuschließen. Durch den Einsatz von Messstäben mit integriertem 
Messwinkel könnte dies weitgehend ausgeschlossen werden. 
 
4.1.2 Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit 
Zur Ermittlung der motorischen Leistungsfähigkeit wurde der Dordel-Koch-
Test (DKT) durchgeführt. Dabei handelt es sich um einen Basistest zur 
Erfassung der motorischen Hauptbeanspruchungsformen, bestehend aus 
sieben Einzelitems. Diese wurden auf Reliabilität, Validität und Objektivität 
geprüft (vgl. Kap. 2.6.2). Dennoch besteht die Problematik der 
Motodiagnostik darin, dass bei einmaliger Testdurchführung auch die 
Tagesform eines Kindes erfasst wird (DORDEL et al. 2000). Auch eine 
Messserie würde hier nicht unbedingt zu genaueren Ergebnissen führen, da 
es bei Testwiederholung schnell zu einem Lern-, Ermüdungs- und 
Sättigungseffekt kommt. Lediglich eine Testwiederholung nach einem 
festgelegten Zeitintervall könnte eine höhere Messgenauigkeit erbringen 
(BÖS 2001). 
 
Der DKT zeichnet sich durch seine einfache Durchführbarkeit aus und kann 
innerhalb von einer bzw. zwei Schulstunden von bis zu 30 Kindern absolviert 
werden. Dafür werden jedoch mehrere Testhelfer benötigt. Trotz Schulung 
dieser Testhelfer und einer genauen Festlegung der Instruktionen und 
Durchführung der Aufgaben war die Umsetzung teilweise verschieden. 
Gründe dafür lagen in der Persönlichkeit des Testleiters, aber auch in dessen 
Motivation, Autorität, Erfahrung sowie der aktuellen Befindlichkeit. Dies 
könnte sich auf die Motivation und Leistung der Kinder ausgewirkt und zu 
veränderten Testergebnissen geführt haben. Bei der Testdurchführung 
erwies sich das Anfeuern der Kinder durch den Testleiter oder andere Kinder 
als sehr motivierend, insbesondere bei den Kraft- und Ausdaueraufgaben. 




Kraftmessergebnisse unmittelbar vom Untersucher beeinflusst werden 
können. 
 
Als weiterer Einfluss- bzw. Störfaktor muss in diesem Zusammenhang die 
Zeit betrachtet werden, insbesondere bei der Untersuchung der 
Kontrollgruppe. Die Testdurchführung war hier an Schulstunden gebunden 
und somit einem relativ strengen zeitlichen Rahmen unterworfen. Gerade bei 
der Untersuchung von großen Klassen entstand daher gegen Ende 
Zeitdruck, weshalb möglicherweise einige Aufgaben nicht mehr so 
ausführlich erklärt und exakt durchgeführt wurden. Hinzu kam, dass gegen 
Ende der Testung häufig bereits einige Kinder fertig waren, während andere 
noch getestet wurden. Dies führte zu einer gewissen Unruhe in der Halle, 
was möglicherweise die Konzentration und somit das Ergebnis, vor allem in 
Aufgaben wie dem Einbeinstand, beeinflusst haben könnte. ROTH und 
WILLIMCZIK (1999) weisen diesbezüglich außerdem darauf hin, dass bei zu 
langer Testdauer die letzten Testleistungen nicht mehr ausschließlich das zu 
überprüfende Motorikmerkmal erfassen, da dann verstärkt auch 
Durchhaltefähigkeit, Motivation und Konzentrationsausdauer der Probanden 
Einfluss nehmen. Bei der Untersuchung der Interventionsgruppe ist der 
Einfluss dieser Störgrößen, auf Grund der jeweils geringeren Gruppengröße 
sowie des größeren zeitlichen Spielraums bei den einzelnen Testungen, 
vermutlich als geringer einzuordnen. 
 
Auch bei der Aufgabe Seitliches Hin- und Herspringen ist die Motivation bzw. 
das Anfeuern durch den Testleiter als wichtiger Einflussfaktor zu 
berücksichtigen; insbesondere nach fehlerhaftem Überspringen oder 
Unterbrechen des Bewegungsablaufs. Einige Kinder legten während der 
Übungsausführung mehr Wert auf die Qualität der Sprünge als auf die 
Quantität. Auch hier war das Vorgehen bzw. Eingreifen des Testleiters von 
Bedeutung, um eine maximale Leistung zu erzielen. Das Seitliche Hin- und 
Herspringen dient zu Erfassung der Gesamtkörperkoordination, ist jedoch 
auch von den Faktoren Kraft und Ausdauer abhängig. Somit sind „[…] neben 
koordinativen auch konditionelle Fähigkeiten in hohem Maße 




rein quantitative Bewertung der Leistung. Qualitative Aspekte bleiben 
weitgehend unberücksichtigt. Um genauere Aussagen treffen zu können, 
wäre hier eine zusätzliche qualitative Bewertung über Beobachtungskriterien 
sinnvoll (DORDEL et al. 2000). Das Seitliche Hin- und Herspringen ist dem 
KTK entnommen. In einem Test-Retest-Verfahren (n=1228) konnten für 
dessen Einzelaufgaben eine gute Reliabilität und Objektivität (r = 0,8-0,95) 
herausgestellt werden (BÖS 2001). Es zeichnet sich zudem durch eine hohe 
Ökonomie in Durchführung und Auswertung aus und gilt daher auch für 
Reihenuntersuchungen als geeignet (DORDEL et al. 2000).  
 
Die Aufgabe Sit and Reach diente der Erfassung der Flexibilität. Dabei 
werden sowohl die Dehnfähigkeit der ischiocruralen Muskulatur als auch die 
Flexionsbeweglichkeit der Wirbelsäule erfasst. Die Messergebnisse können 
dabei von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden. So weisen 
FROBÖSE und FRIEHN (2003) auf die Bedeutung der Außentemperatur hin. 
Kälte bzw. eine geringe Außentemperatur wirken sich hier leistungsmindernd 
aus, was auf eine erhöhte Empfindlichkeit der Muskelspindeln 
zurückzuführen ist (BAUR et al. 1994). Auch der Erwärmungszustand könnte 
eine Rolle gespielt haben. So wurde zwar darauf hingewiesen, diese 
Aufgaben nicht als erste durchzuführen; ob dies immer eingehalten wurde, ist 
jedoch fraglich. Hinzu kommt dass die Flexibilität tageszeitbedingten 
Schwankungen unterliegt und morgens schlechter ausgeprägt ist als zu 
späteren Tageszeiten (BAUR et al. 1994). Da die Untersuchungen der 
Kontrollgruppe im Verlaufe der ersten bis sechsten Stunde erfolgten, die der 
Interventionskinder häufig nachmittags, könnte dies Einfluss auf die Leistung 
genommen haben. Auch bei dieser Aufgabe ist die Rolle des Testleiters zu 
bedenken, da zum einen auf eine langsame Bewegungsausführung, zum 
anderen auf ein Durchstrecken der Knie zu achten war. Eine Beeinflussung 
des Testergebnisses durch die Atmung ist ebenfalls möglich. So können bei 
erfolgter Ausatmung auf Grund des verringerten Volumens des Bauchraums 
bessere Ergebnisse erzielt werden. Dennoch zeichnet sich dieser Test durch 
eine leichte Durchführbarkeit und eine gute Reliabilität (r> 0,97) aus und gilt 





Der Standweitsprung diente der Überprüfung der Kraft der unteren 
Extremitäten. Nach Demonstration der Übung durch den Testleiter war eine 
fehlerhafte Ausführung hier selten. Das Hauptproblem lag darin, dass die 
Kinder teilweise nicht in der Lage waren, nach dem Sprung im sicheren 
Stand zu landen und stehen zu bleiben. Nach einem ungültigen Versuch 
wurde hier häufig als weiterer Versuch ein „Sicherheitssprung“ durchgeführt. 
Die daraus ermittelten Ergebnisse entsprachen vermutlich häufig nicht dem 
eigentlichen Leistungsstand der Kinder. Im Rahmen der Pilotstudie zur 
Entwicklung des KATS-K (Karlsruher Testsystem für Kinder) wurden in 
einem bei zwei Klassen (2. und 4. Klasse) durchgeführten Test-Retest-
Verfahren für den Standweitsprung hinsichtlich Objektivität und Reliabilität 
signifikante Korrelationen bestimmt (r=0.53 bzw. r=0.71). Die Mittelwerte 
unterschieden sich signifikant (BECK/BÖS 1995; BÖS et al. 2001; BÖS 
1996). Dennoch zeichnet sich der Standweitsprung durch eine hohe 
Ökonomie in Durchführung und Auswertung aus und wird daher als 
Screening-Test für den motorischen Bereich bei Reihenuntersuchungen 
vorgeschlagen (DORDEL et al. 2000). Die einfache Übungsdurchführung 
besitzt für die Kinder zudem einen hohen Aufforderungscharakter. 
 
Die Situps stellen, ähnlich wie die Liegestütz, eine komplexe Testaufgabe 
dar, weshalb eine genaue und ausführliche Demonstration der Übung durch 
den Testleiter erforderlich war. Beim Ablegen des Oberkörpers war darauf zu 
achten, dass die Schultern weitgehend in der Luft blieben, um ein 
Schwungholen zu vermeiden und eine dauerhafte Beanspruchung der 
Bauchmuskulatur zu gewährleisten. Zudem musste darauf geachtet werden, 
dass nicht durch ein Abheben des Gesäßes Schwung für die Aufrichtung des 
Oberkörpers geholt wurde. Insgesamt waren viele verbale und taktile 
Hilfestellungen notwendig, um eine korrekte Durchführung zu gewährleisten, 
was für weniger routinierte Testleiter häufig schwierig war und veränderte 
Resultate zur Folge haben könnte. In einer Test-Retest-Analyse zeigten sich 
jedoch hinsichtlich Objektivität, Reliabilität und Objektivität gute Werte (r = 





Die Problematik des Einbeinstandes lag vor allem darin, die Testperson von 
äußeren Störfaktoren soweit wie möglich zu isolieren und eine hohe 
Konzentration zu ermöglichen. Um akustische und optische Ablenkungen 
gering zu halten, wurde der Einbeinstand zwar in einem etwas abgelegenen 
Hallenteil durchgeführt, dennoch konnten Störungen gerade gegen Ende der 
Testungen nicht gänzlich vermieden werden. Eine Durchführung in einem 
separaten Raum könnte möglicherweise bessere Ergebnisse erbringen. BÖS 
(2001) betrachtet den nichtapparativen Einbeinstand als grobes 
Screeningverfahren. Wie auch das Seitliche Hin- und Herspringen zeichnet 
sich der Einbeinstand jedoch durch eine hohe Ökonomie in Durchführung 
und Auswertung aus und wird daher für Reihenuntersuchungen als geeignet 
betrachtet (DORDEL et al. 2000). 
 
Die Aufgabe Liegestütz beansprucht neben der Kraftausdauer der Arm- und 
Rumpfmuskulatur auch die Gesamtkörperkoordination und 
Körperwahrnehmung.  Wie bei den Situps erwies sich ein genaues 
Demonstrieren und Erklären durch den Testleiter als sehr wichtig. Trotz der 
Vorgabe von Kriterien zur Definition eines gültigen Versuchs waren deutliche 
Unterschiede in der Bewertung durch den Testleiter erkennbar, was an den 
teilweise fließenden Übergängen zwischen gültigem und ungültigem Versuch 
lag. Eine intensivere Schulung und Supervision der Testleiter könnte dies 
möglicherweise verbessern. Auch bei dieser Aufgabe empfiehlt sich zudem 
eine qualitative Bewertung der Bewegung. Innerhalb der Studie des KATS-K 
(n=38) wurde für die Aufgabe Liegestütz die Korrelation der Messwertreihen 
im Test-Retest-Verfahren als signifikant bestimmt (2.Klasse: r=0.56, 
4.Klasse: r=0.73). Die Mittelwerte von Test und Retest unterschieden sich 
jedoch signifikant (vgl. BECK/BÖS 1995; BÖS et al. 2001). 
 
Der 6-Minuten-Lauf bietet die Möglichkeit, die Ausdauerleistungsfähigkeit 
relativ vieler Kinder in kurzer Zeit und mit geringem Aufwand zu untersuchen. 
Der Test ist ökonomisch und lässt sich in der Regel gut in Turnhallen 
durchführen. Als problematisch erwies sich hier, dass in einigen Fällen der 
Abstand des Volleyballfeldes, das umlaufen wurde, zur Wand relativ gering 




dennoch ist es nicht auszuschließen, dass es zu Engpässen und dadurch zu 
gegenseitigen Behinderungen der Kinder kam. Eine ähnliche Problematik trat 
dann auf, wenn viele Kinder gleichzeitig liefen, was vor allem bei 
Untersuchung der Kontrollkinder der Fall war. Auf Grund der großen 
Leistungsspanne und der Tatsache, dass einige Kinder zwischendurch 
gingen, kam es teilweise zu Behinderungen der schneller laufenden Kinder. 
Ebenfalls Einfluss auf die Laufleistung hatte der Konkurrenz-Gedanke. 
Gerade bei Jungen entwickelte sich häufig eine Art Wettkampf, was ein sehr 
unrhythmisches Laufen zur Folge hatte. Bei Mädchen hingegen konnte 
beobachtet werden, dass diese sich häufig an der Leistung von Freundinnen 
orientierten, ohne die eigene Leistungsfähigkeit auszuschöpfen. Nachteilig 
an diesem Testverfahren ist, dass sich nur ungefähre Aussagen über die 
Ausdauerleistungsfähigkeit machen lassen. Für eine genauere Diagnostik 
müssten Parameter wie Puls oder Laktat hinzugezogen werden, was in 
einem solchen Rahmen jedoch zu aufwändig wäre. Hinzu kommt, dass 
häufig keine Ausbelastung der Kinder erfolgte. Dies hatte zum einen 
motivationale Gründe, lag zum anderen aber auch daran, dass vor allem 
jüngere Kindern die eigene Leistungsfähigkeit bzw. das richtige Lauftempo 
nicht einschätzen konnten. Auch DORDEL et al. (2000) betonen die 
Problematik eines fehlenden Tempo-, Strecken- und Zeitgefühls. Oft liefen 
die Kinder trotz vorheriger Demonstration zu schnell los und mussten später 
gehen. WEINECK (1996) weist daher auf einen Mangel an Validität hin, da 
nicht die reine aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit, sondern eine Mischung 
aus aerob- anaerober Ausdauer gemessen wird. Dennoch gilt der 6-Minuten-
Lauf als ein Test mit hohem Standardisierungsgrad und einer einfachen und 
eindeutigen Durchführbarkeit, wodurch eine hohe Objektivität gewährleistet 
ist. Mittels eines Test-Retest-Verfahrens konnten hinsichtlich Objektivität und 
Reliabilität gute Werte erzielt werden (r= 0,87). Aufgrund seines geringen 
Material- und Zeitaufwands gilt der Test zudem als ökonomisch (BECK/BÖS 







4.1.3 Ermittlung des Alltags- und Freizeitverhaltens 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde das Alltags- und 
Freizeitverhalten der Kinder mittels Fragebogen erhoben. Die Erfassung der 
körperlichen Aktivität bei Kindern ist schwierig, da diese ein sehr komplexes 
Verhalten darstellt und sich in Art, Dauer und Intensität ständig verändert. 
Schriftliche Befragungen in Form eines Fragebogens bringen den Vorteil 
einer hohen Ökonomie und Praktikabilität, auch bei großen Stichproben 
(BÖS 2001). Problematisch bleibt allerdings, dass großes Vertrauen in die 
Richtigkeit der Angaben der befragten Person gelegt werden muss 
(TOMSON 2007). MONTOYE et al. (1996) betonen ebenfalls die 
Abhängigkeit dieser Methode von den Angaben des Patienten sowie dessen 
Motivation. Auch im Rahmen vorliegender Untersuchung muss auf die 
Richtigkeit der Antworten vertraut werden, da eine Überprüfung unmöglich 
ist. Verschiedene Autoren (vgl. MOLNAR/LIVINGSTONE 2000; SARIS 1986; 
WELK et al. 2000) weisen zudem auf eine problematische Anwendung dieser 
Methode bei Kindern hin. In einem Altersbereich unter 10-12 Jahren kann nur 
sehr begrenzt Auskunft über das Bewegungsverhalten gegeben werden 
(SARIS 1986). Selbst Kinder im Alter von 11-13 Jahren können sich nach 
Angaben von MONTOYE et al. (1996) und ROWLANDS et al. (1997) nur an 
55-56% ihrer täglichen Aktivitäten erinnern. JÜRIMAE und JÜRIMAE (2000) 
zufolge wird dabei die Zeit stark erhöhter Aktivität überschätzt, wohingegen 
die Zeit für gewöhnliche Tätigkeiten unterschätzt wird. In der vorliegenden 
Untersuchung richtete sich der Fragebogen daher stellvertretend an die 
Eltern. TOMSON et al. (2007) weisen jedoch darauf hin, dass auch Eltern die 
körperliche Aktivität oft falsch einschätzen. Eltern können zudem immer nur 
sekundär Informationen geben, vor allem wenn es um Aktivitäten ihrer Kinder 
außerhalb der Schule oder des Zuhauses geht. Die Validität muss daher 
kritisch betrachtet werden (CHING /DIETZ 1995). Von Bedeutung ist dabei 
auch der Zeitraum, über den Auskunft gegeben werden soll. Während 
Fragebögen, die sich nur auf einen kurzen Zeitraum beziehen, kaum 
Auskunft über Gewohnheiten geben, tendieren Befragungen, die einen 
längeren Zeitraum einbeziehen, wie dies auch hier der Fall war, zu einer 
höheren Fehlerquote (LA PORTE 1985; MELANSON/FREEDSON 1996), da 




Generell bleibt zu bedenken, dass möglicherweise bei vielen Fragen im 
Sinne der sozialen Erwünschtheit geantwortet wurde (MUMMENDEY 2003), 
was vermutlich überhöhte Angaben hinsichtlich der körperlichen Aktivität und 
zu niedrigere Angaben bei Fragen zur passiven Freizeitgestaltung zur Folge 
haben könnte. Zu beachten bleibt dabei auch, dass nur ein gewisser 
Prozentsatz (T1: 76,1%; T2: 56,3%) der Fragebögen ausgefüllt abgegeben 
wurde. Möglicherweise ist hier bereits von einer gewissen Selektion 
auszugehen, da anzunehmen ist, dass eher interessierte, engagierte Eltern 
die Fragen beantwortet haben und somit in die Auswertung mit einbezogen 
wurden. 
  
4.1.4 Erhebung der Angaben zu den Eltern 
Auch die Erhebung der elterlichen Parameter erfolgte mittels Fragebogen. 
Auf Grund der Größe der Stichprobe und des Studiendesigns konnten keine 
direkten Befragungen der Eltern bzw. Messungen durchgeführt werden. Die 
erfassten Parameter enthielten hierbei Angaben zu Alter, Körpergröße und 
Gewicht sowie zur körperlichen Aktivität. Wie bereits in Kap. 4.1.3 erwähnt, 
ist es auch hier nicht auszuschließen, dass eine Beantwortung der Fragen 
zumindest teilweise im Sinne der sozialen Erwünschtheit erfolgte. WARDLE 
et al. (2001) konnten feststellen, dass vor allem bei übergewichtigen und 
adipösen Eltern auf diese Weise häufig ein zu niedriger BMI ermittelt wird. 
Auch bei der vorliegenden Untersuchung ist davon auszugehen, dass im 
Bereich des Gewichts möglicherweise zu niedrige, im Bereich der 
körperlichen Aktivität zu hohe Angaben gemacht wurden. Nach Angaben von 
TOMSON et al. (2007) neigen nicht nur Kinder, sondern auch Erwachsene 
dazu, die eigene Aktivität zu überschätzen. 
 
Eine Erhebung des SES erfolgte mittels der Angaben zum höchsten 
Schulabschluss. Als wesentliche Dimensionen sozialer Schicht haben sich 
Bildung, Stellung im Beruf sowie das Einkommen erwiesen (AHRENS et al. 
1998). Die Schichtzugehörigkeit wird dabei häufig über einen 
mehrdimensionalen Index (Winkler-Index) erfasst. Dieser wird anhand von 
Angaben zum Haushaltsnettoeinkommen, Bildungsniveau und zur 




Mittel- und Oberschicht.  Um eine genauere Beschreibung von 
Zusammenhängen zu ermöglichen, empfiehlt sich jedoch je nach 
Fragestellung eine Bestimmung des SES anhand von Einzeldimensionen 
(AHRENS et al. 1998). Eine Ermittlung des Einkommens gilt dabei als 
sensibelstes Maß für den SES. Allerdings muss eine Abfragung des 
Einkommens mittels Fragebogen kritisch betrachtet werden und hätte 
vermutlich häufig keine Angaben bzw. eine verminderte Rücklaufquote des 
Fragebogens zur Folge gehabt. Hinzu kommt die Schwierigkeit, dass nicht 
alle Personen eines Haushaltes verdienen und somit das Pro-Kopf-
Einkommen bedeutender wäre (AHRENS et al. 1998).  
 
Wie erwähnt ist die Erfassung des Bildungsniveaus eine gebräuchliche 
Methode, um in epidemiologischen Studien den SES zu ermitteln. Eine 
dänische Studie konnte vor allem für zwei Faktoren des SES einen 
Zusammenhang zur kindlichen Adipositas nachweisen: die elterliche Bildung 
und der Beruf (LISSAU/SORENSEN 1994).  In weiteren Untersuchungen, in 
denen verschiedene Parameter zum SES untersucht wurden, erwies sich 
das elterliche Bildungsniveau als stärkster Prädiktor für Übergewicht bei 
Kindern in (DANIELZIK et al. 2004; LAMERTZ et al. 2005). Allerdings sollte 
kritisch betrachtet werden, ob tatsächlich das Bildungsniveau 
ausschlaggebend ist oder andere Gründe, wie Migrationshintergrund, 
Wohnverhältnisse und das Wohnviertel, entscheidende Einflussfaktoren sind 
(LISSAU/SORENSEN 1994; WILL et al. 2005). Möglicherweise hätte eine 
Bestimmung des SES anhand anderer Faktoren, wie Beruf oder Einkommen, 
zu anderen Ergebnissen geführt. 
 
Um teilweise unterschiedliche Bildungssysteme und dementsprechend 
unterschiedliche Schulabschlüsse (beispielsweise Unterschiede zwischen 
den Bundesländern oder Unterschiede zur ehemaligen DDR) zu 
berücksichtigen, empfiehlt sich eine Klassenbildung nach Anzahl der 
absolvierten Schuljahre mit den Kategorien „mehr als 10“, „genau 10“ oder 
„weniger als 10“ absolvierte Schuljahre (AHRENS et al. 1998). Dennoch 
lassen sich einige Abschlüsse nicht klassifizieren bzw. wurde in einigen 




die Berechnung mit einbezogen werden konnten, was möglicherweise zu 
veränderten Ergebnissen geführt hat. 
 
Angaben zum Migrationshintergrund wurden sowohl für die Eltern als auch 
für die Kinder mittels Fragen zum Geburtsland und zur Nationalität erhoben. 
Anhand dieser Angaben konnte im Rahmen der vorliegenden Studie bei 
keinem Kind der Interventionsgruppe ein Migrationshintergrund festgestellt 
werden (Ergebnisse nicht dargestellt). Allerdings bleibt es fraglich, ob 
tatsächlich keine Kinder mit Migrationshintergrund teilgenommen haben und 
das Programm diese Zielgruppe somit nicht erreicht hat oder ob zu 
ungenaue Fragestellungen zu diesem Ergebnis geführt haben. Die 
bisherigen Ergebnisse sollen daher im Rahmen der vorliegenden Arbeit 
keine Berücksichtigung finden. Um hier genauere Auskünfte zu erhalten, 
wäre möglicherweise eine konkretere Fragestellung notwendig bzw. würde 
es sich empfehlen, die Kinder bei der jeweiligen Untersuchung direkt zu 
befragen, beispielsweise hinsichtlich der zu Hause gesprochenen Sprache 
etc. Genauere Ergebnisse bleiben hier daher noch abzuwarten. 
 
 
4.2 Diskussion der anthropometrischen Daten 
4.2.1 Anthropometrische Daten zu T1 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die Parameter „Alter“, 
„Körpergröße“, „Gewicht“ sowie „BMI“ und „BMI-SDS“ der Kinder erhoben. 
Die Kinder waren dabei im Mittel 9,6 ± 1,6 Jahre alt. Damit liegt das Alter im 
Grundschulbereich, was der angestrebten Zielgruppe entspricht. Auf Grund 
der großen Spanne der min.- und max. -Werte (6,5-13,4 Jahre) muss jedoch 
hier davon ausgegangen werden, dass Kinder über das Grundschulalter 
hinaus das Programm nutzen, so dass die erreichte Zielgruppe Kinder und 
Jugendliche umfasst. Interventions- und Kontrollgruppe unterschieden sich 
hinsichtlich des Alters nicht. Differenziert betrachtet nach Übergewicht und 
Adipositas erwiesen sich jedoch bei den adipösen Kindern die Kinder der IG 
als tendenziell älter gegenüber den Kindern der KG (p=0,052). Bei den 




älter, jedoch nicht signifikant. In beiden Untersuchungsgruppen waren die 
übergewichtigen Kinder im Durchschnitt älter als die adipösen. Dieser 
Unterschied in der Altersstruktur könnte im Hinblick auf Veränderung des 
alters- und geschlechtsabhängigen BMI-SDS von Bedeutung sein und sollte 
daher beachtet werden. Insgesamt kann die in schwer mobil erreichte 
Altersstufe, auch wenn diese teilweise über der ursprünglichen Zielgruppe 
liegt, als geeignet betrachtet werden, da in diesem Alter zum einen eine gute 
motorische Förderung möglich ist. Zum anderen ergibt sich daraus, dass die 
Endkörperhöhe noch nicht erreicht ist, die Möglichkeit, dass ein Halten des 
Gewichts bei gleichzeitigem Wachstum ausreicht, um den BMI günstig zu 
beeinflussen.  
 
Die mittlere Körpergröße der Kinder betrug 1,44 ± 0,10 m. Interventions- und 
Kontrollkinder unterschieden sich diesbezüglich nicht signifikant. Dabei 
waren in der IG die Jungen durchschnittlich 1,46 ± 0,11 m (KG: 1,42 ± 0,10 
m) groß, die Mädchen 1,44 ± 0,11 m (KG: 1,43 ± 0,09 m). Nach den 
Perzentilen der Züricher longitudinalen Wachstumsstudie (EXNER 2003) 
liegen die Kinder dabei hinsichtlich ihrer Körperlänge etwas über dem 
Normbereich. Möglicher Grund hierfür könnte die früher einsetzende 
Pubertät sein. Übergewichtige und adipöse Kinder weisen häufig eine 
größere Körperlänge als gleichaltrige Normalgewichtige auf und kommen 
früher in die Pubertät (DEFORCHE et al. 2003;  KAPLOWITZ et al. 2001). In 
der vorliegenden Studie wurde auf eine genauere Untersuchung des 
Pubertätsstatus der Kinder und Jugendlichen aus Gründen der 
Durchführbarkeit verzichtet. Eine mögliche Beeinflussung der 
Körperzusammensetzung durch den Pubertätsstatus der Kinder sollte jedoch 
bei Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.  
 
Die untersuchten Kinder hatten im Mittel einen BMI von 24,8 ± 2,7 kg/m² in 
der IG und 24,2 ± 2,7 kg/m² in der KG. Der Anteil adipöser Kinder betrug 
80,7% (IG) bzw. 64,8% (KG). Dies spiegelt sich auch im BMI-SDS wider, der 
bei 2,21 ± 0,40 (IG) bzw. 2,14 ± 0,50 (KG) lag.  Entgegen der eigentlichen 
Ausrichtung des Projektes nahmen demzufolge vor allem adipöse Kinder an 




Problembewusstsein der Eltern sowie ein geringerer Leidensdruck 
übergewichtiger Kinder im Vergleich zu adipösen Kindern in Frage kommen. 
So erkennen viele Eltern es nicht, wenn ihr Kind übergewichtig ist 
(JANSEN/BRUG 2006) und werden durch Kinderärzte nur unzureichend 
beraten.  
 
Generell bleibt zu beachten, dass die Zahl übergewichtiger Kinder in der IG 
mit n=17 gering ist, weshalb sich zukünftig eine Überprüfung der 
vorliegenden Ergebnisse an einer größeren Stichprobe empfiehlt. 
 
4.2.2 Entwicklung der anthropometrischen Daten von T1 nach T2 
Von T1 nach T2 konnte der BMI in der IG weitgehend konstant gehalten 
werden, wohingegen er in der KG tendenziell anstieg. Der BMI-SDS sank in 
beiden Gruppen von T1 nach T2.  
 
Bei Betrachtung dieser Effekte getrennt nach Gewichtsklassen zeigt sich ein 
positiver Effekt vor allem bei den adipösen Kindern. Hier konnte der BMI in 
der IG gesenkt werden, in der KG stieg er an; eine Entwicklung, die bei 
beiden Geschlechtern erkennbar war. Die BMI-Entwicklungen von IG und KG 
unterschieden sich dabei signifikant (p=0,048). Bei den übergewichtigen 
Kindern hingegen war in beiden Gruppen ein leichter Anstieg zu erkennen. 
Differenziert nach Geschlecht kam dieser Anstieg vor allem durch die BMI-
Entwicklung der Mädchen zustande (vgl. Kap.3.1.3.1). Der BMI-SDS konnte 
in beiden Untersuchungsgruppen, unabhängig von der Gewichtsklasse, 
gesenkt werden, in der IG allerdings nur bei den adipösen Kindern 
signifikant. Getrennt nach Gewichtsklasse ist damit ein nahezu parallel 
verlaufender BMI-SDS bei gegensätzlicher BMI-Entwicklung erkennbar. 
Vermutlich ist dies auf die anfangs erwähnten Altersunterschiede 
zurückzuführen. 
 
Auch die Ergebnisse zur BMI-Klassifikation zeigten eine positive Entwicklung 
vor allem bei den adipösen Kindern. Insgesamt sank der Anteil adipöser 
Kinder in der IG um 11,4%, in der KG um 8%. Differenziert nach 




hinsichtlich ihrer BMI-Klassifikation verbessern, in der KG waren es 15,8%. 
Von den zu T1 übergewichtigen Kindern konnten in der IG 11,8% (KG 
19,4%) ihre BMI-Klassifikation verbessern und wurden normalgewichtig, 
23,5% (KG 6,5%) davon wurden adipös. Möglicher Grund dafür, dass in der 
IG deutlich mehr übergewichtige Kinder adipös wurden als in der KG, könnte 
der zu T1 signifikant höhere BMI-SDS der Interventionskinder sein (vgl. Kap. 
3.1.1).  
 
Die Aussagen in der Literatur hinsichtlich der Kriterien eines Therapieerfolgs 
bei übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen sind 
unterschiedlich. Bei Erwachsenen führt eine Senkung des BMI um 1 kg/m² 
über ein Jahr bzw. eine Reduktion des Körpergewichtes um 5% zu einer 
Verbesserung der Morbidität und Mortalität und gilt somit als Kriterium einer 
erfolgreichen Gewichtsreduktion (REINEHR 2005). Wie groß eine 
Gewichtsabnahme bei Kindern und Jugendlichen sein sollte, ist bislang 
unklar. Eine Quantifizierung der Gewichtsabnahme bezüglich eines 
gesundheitlichen Nutzens ist infolge der aktuellen Datenlage nicht möglich. 
Darüber hinaus müssen alters- und wachstumsspezifische Veränderungen 
berücksichtigt werden müssen. Es besteht jedoch weitgehender Konsens, 
dass das Ziel einer Therapie keine kurzfristige und rasche 
Gewichtsabnahme, sondern eine nachhaltige und langfristige Abnahme bzw. 
Stabilisierung des Körpergewichts ist (KOLETZKO 2004). Nach Angaben der 
AGA ist für Kinder und Jugendliche ab sechs Jahren bei Übergewicht eine 
Gewichtskonstanz, bei Adipositas oder Übergewicht und 
Begleiterkrankungen eine Gewichtsreduktion anzustreben (AGA 2006). 
BÖHLER et al. (2004) geben eine Reduktion des BMI-SDS um >0,2 oder 
eine Reduktion des BMI um 5% als Erfolgskriterium an. Einen 
umfassenderen Ansatz geben hier HAUNER et al. (2000), die neben einer 
BMI-Reduktion eine zusätzliche Verbesserung des Lebensstils, der 
Lebensqualität sowie die Reduktion Adipositas-assoziierter Erkrankungen 
fordern. 
 
Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte in der IG insgesamt eine BMI-




Übergewichtigen von 0,08 ± 0,34 erzielt werden. Damit scheinen hinsichtlich 
der BMI-Entwicklung vor allem die adipösen Kinder von der Intervention zu 
profitieren, wohingegen die übergewichtigen Kinder, insbesondere die 
Mädchen, durch das Programm weniger erreicht werden. Dies spiegelt sich 
auch in der Veränderung der BMI-Klassifikation von T1 nach T2 wider. Über 
mögliche Gründe dafür lässt sich an dieser Stelle nur spekulieren. Auf Grund 
des hohen Anteils adipöser Kinder kann aber vermutet werden, dass die 
Inhalte an die „neue“ Zielgruppe angepasst wurden und sich somit an den 
Bedürfnissen adipöser Kinder orientiert haben. Gerade im Hinblick auf das 
Bewegungsprogramm könnte dies häufig eine Unterforderung der 
übergewichtigen Kinder zur Folge gehabt haben. Um beide Geschlechter 
gleichermaßen zu erreichen, wäre auch hier eventuell eine bessere 
Differenzierung und eine Ausrichtung der Inhalte an den jeweiligen 
Bedürfnissen nötig gewesen (KORSTEN-RECK et al. 2005). Zwar ist in den 
Inhalten von schwer mobil sowie in der Fortbildung eine 
geschlechtsspezifische Umsetzung thematisiert, ob dies jedoch im Einzelnen 
auch so umgesetzt wurde, ist unklar. 
 
Insgesamt liegt die erreichte BMI-SDS-Reduktion zwar unter der von der 
AGA empfohlenen. Es muss jedoch berücksichtigt werden, dass es sich nicht 
um ein Schulungsprogramm speziell für adipöse Kinder handelt und somit 
nicht unmittelbar auf deren Bedürfnisse abgestimmt ist. Ein multimodaler 
Ansatz wurde zwar nahe gelegt, nicht aber einheitlich umgesetzt. Die 
Stabilisierung des BMI in der IG kann hier jedoch, vor allem unter 
Berücksichtigung des ansteigenden BMI in der KG, als erste positive 
Entwicklung betrachtet werden. 
 
Daten über vergleichbare vereinsbasierte Maßnahmen liegen derzeit nicht 
vor. In einer schwedischen Studie von NOWICKA und FLODMARK (2006) 
nahmen 19 adipöse Kinder im Alter von 9-11 Jahren an einem einwöchigen 
Sport-Camp teil. Während dieser Zeit wurden zweimal täglich Sporteinheiten 
mit verschiedenen Sportarten durchgeführt. Nach Beendigung des Camps 
konnten die Kinder ihre Lieblingssportarten auswählen. Mit Hilfe eines 




Sportangebote im Verein ausgewählt, an denen die Kinder für sechs Monate 
teilnahmen. Als Kontrollgruppe dienten adipöse Kinder (n=23, Alter 9-11 
Jahre), die nicht am Programm teilnahmen. Nach 6-monatiger Intervention 
war bei den Interventionskindern kein Anstieg des BMI zu erkennen, der BMI 
bei den Kontrollkindern stieg jedoch signifikant von 30,0 kg/m² auf 31,3 
kg/m².  
 
Nur vorsichtig können die Daten aus Adipositasprogrammen zum Vergleich 
herangezogen werden. REINEHR et al. (2005) konnten positive Effekte 
hinsichtlich der BMI und BMI-SDS-Entwicklung erzielen. Das einjährige 
Therapieprogramm beinhaltete Maßnahmen zur Verhaltens-, Ernährungs- 
und Bewegungstherapie sowie spezielle Maßnahmen zur Beratung und 
Information der Eltern. Das Bewegungsprogramm fand dabei ein- bis 
zweimal wöchentlich statt. Der BMI SDS der teilnehmenden Kinder (n=132; 
10,7 ± 2,4 Jahre) sank zum Ende der Intervention um 0,43 ± 0,41. 71% der 
teilnehmenden Kinder konnten ihr Körpergewicht um 5%, 55% der Kinder um 
>10% senken.  20% der Kinder brachen die Schulung vorzeitig ab. Zu 
beachten bleibt hier, dass die aktive Teilnahme im Sportverein oder einer 
eigens dafür angebotenen Gruppe vor Beginn des Programms als 
Einschlusskriterium galt.  
 
Im Rahmen des FITOC-Programms (Freiburg Intervention Trail for Obese 
Children; KORSTEN-RECK et al. 2006) konnten ebenfalls positive Effekte 
erzielt werden. Über einen Zeitraum von acht Monaten wurde dreimal 
wöchentlich ein Bewegungsprogramm plus Verhaltens- und 
Ernährungstraining angeboten. Zudem fanden je sieben Elternabende und 
Informationseinheiten für die Kinder statt. Die teilnehmenden Kinder (n=472; 
10,5 ± 1,5 Jahre), zusammengesetzt aus 33 Fitoc-Gruppen aus den Jahren 
1990 - 2004, konnten ihren BMI-SDS innerhalb von acht Monaten von 2,09 ± 
0,51 auf 1,88 ± 0,60 signifikant senken, ebenso den BMI von 25,6 ± 3,2 
kg/m² auf 25,2 ± 3,4 kg/m² . Bei einer zum Vergleich herangezogenen 
Kontrollgruppe (n=29; adipöse Kinder, die aus organisatorischen Gründen 
nicht am Programm teilnehmen konnten) wurde ein Anstieg des BMI und ein 




Rahmen des Bright Bodies-Programm erreicht (SAVOYE et al. 2007). Die 
Interventionskinder (n=105) erhielten dabei ein intensives familienbasiertes 
Programm mit Inhalten zur Bewegung, Ernährung und 
Verhaltensmodifikation. In den ersten sechs Monaten wurde das Programm 
zweimal wöchentlich angeboten, danach zweimal monatlich. Eine 
Kontrollgruppe (n=69) erhielt lediglich alle sechs Monate eine Beratung in der 
Klinik hinsichtlich Ernährung und Bewegung. Nach 12 Monaten konnte der 
BMI in der Interventionsgruppe um -1,7 kg/m² gesenkt werden, in der 
Kontrollgruppe stieg er um +1,6 kg/m² an (p≤0,001).  
 
Verschiedene weitere Studien zur Effektivität interdisziplinärer Adipositas-
Programme enthalten neben ernährungstherapeutischen auch diätetische 
Maßnahmen (vgl. z.B. DEFORCHE et al. 2003; ELIAKIM et al. 2002; 
GATELY et al. 2005; NEMET et al. 2005; SOTHERN et al. 2000). Im 
Rahmen von schwer mobil wird auf den Einsatz von Diäten bzw. einer 
gezielten Kalorienreduktion/-restriktion bewusst verzichtet. Die 
Vergleichbarkeit mit diesen Studien ist daher erheblich eingeschränkt, 
weshalb auf deren genauere Darstellung an dieser Stelle verzichtet werden 
soll. 
 
Neben den genannten ambulanten Programmen existieren verschiedene 
schulbasierte Interventionsmaßnahmen, die nicht primärpräventiv 
ausgerichtet sind, sondern sich speziell an übergewichtige und adipöse 
Kinder richten. Da schwer mobil keine schulbasierte Intervention darstellt, 
muss auch hier die Vergleichbarkeit als eingeschränkt betrachtet werden. Im 
Vergleich zu den bereits erwähnten ambulanten Therapieprogrammen 
erweisen sich derartige Maßnahmen jedoch als niederschwelliger und richten 
sich häufig auch an übergewichtige Kinder. Zudem könnte über eine 
Kooperation von Sportverein und Schule sowohl die Maßnahmen in der 
Schule als auch die Rekrutierung der Kinder für vereinsbasierte Programme 
erleichtert und optimiert werden. Das CHILT StEP two – Programm 
beinhaltete sowohl schul- als auch familienbasierte Maßnahmen und richtete 
sich speziell an übergewichtige und adipöse Kinder. Zweimal wöchentlich 




bzw. Koch- sowie Sporteinheiten durchgeführt. Die Eltern wurden über 
Elternabende mit in das Programm einbezogen. Übergewichtige und adipöse 
Kinder aus nicht am Programm teilnehmenden Grundschulen dienten als 
Kontrollgruppe. Nach einem Zeitraum von 30 Wochen konnte bei den 
Interventionskindern ein geringerer Anstieg des BMI sowie eine signifikant 
höhere Reduktion des BMI-SDS im Vergleich zur Kontrollgruppe verzeichnet 
werden (GRAF 2005). 
 
Im Rahmen der Kieler Adipositaspräventionsstudie (DANIELZIK et al. 2005) 
fanden sowohl schul- als auch familienbasierte Maßnahmen statt. Die 
Familienintervention richtete sich dabei an Familien mit übergewichtigen 
Kindern oder Familien mit einem adipösen Elternteil. Die Intervention 
bestand aus drei bei den Familien zu Hause durchgeführten 
Beratungseinheiten zu den Themen Ernährung, Bewegung und 
Essverhalten. Zusätzlich wurden Kochkurse angeboten. Für die Kinder wurde 
für einen Zeitraum von sechs Monaten zweimal wöchentlich ein einstündiger 
Sportunterricht durchgeführt. Untersuchungen nach einem Jahr zeigten in 
der Interventionsgruppe (26 Familien) eine günstige BMI-Entwicklung im 
Vergleich zur Kontrollgruppe. Allerdings wiesen die Ergebnisse eine 
deutliche Abhängigkeit vom sozioökonomischen Status (SES) der Eltern zu 
Ungunsten eines niedrigen SES auf.  
 
CARREL et al. (2005) konnten in einer ebenfalls schulbasierten Intervention 
für adipöse Kinder (12,5 ± 0,6 Jahre) keine Effekte auf den BMI ausmachen. 
Die Interventionskinder (n=27; BMI 32 ± 6) erhielten einen lebensstil- und 
fitnessorientierten Sportunterricht in kleineren Gruppen (max. 14 Kinder) 
verbunden mit einer kleinen Ernährungsschulung. Eine Kontrollgruppe (n=23; 
BMI 30,4 ± 4) nahm lediglich am normalen Sportunterricht teil. Nach 9-
monatiger Intervention waren hinsichtlich des BMI keine signifikanten 
Veränderungen erkennbar (IG: 33 ± 10; KG: 30 ± 5), allerdings konnte im 
Vergleich zur Kontrollgruppe in der Interventionsgruppe eine signifikant 
höhere Reduktion des Körperfettanteils festgestellt werden (-4,1% ± 3,4% vs. 
-1,9% ± 2,3%; p=0,040). HILLS und PARKER (1988) konnten bei adipösen 




zusätzlich drei- bis viermal wöchentlich zu Hause trainierten, im Vergleich zu 
einer Gruppe, deren Intervention nur in einer Ernährungsumstellung bestand, 
ebenfalls keine Gewichtsveränderung feststellen, wohl aber eine signifikante 
Reduktion der Hautfaltendicke von 90,06 mm auf 65,93 mm (p≤0,001). Zu 
ähnlichen Ergebnissen kamen DESTEFANO et al. (2000). Dies lässt darauf 
schließen, dass bei diesen Programmen zwar keine Reduktion des 
Gewichtes, aber eine günstige Beeinflussung der Körperzusammensetzung 
erreicht werden konnte. Derartige positive Effekte sind auch im Rahmen von 
schwer mobil möglich. Auf Grund des fehlenden Einsatzes entsprechender 
Messverfahren kann hierüber jedoch keine Auskunft gegeben werden. Bei 
weiteren Evaluationsuntersuchungen von schwer mobil sollte dies 
berücksichtigt und entsprechende Verfahren eingesetzt werden. 
 
In den letzten Jahren wurden verstärkt gemeindebasierte Programme initiiert. 
Diese verfolgen einen ähnlichen Ansatz wie schwer mobil und nutzen bereits 
vorhandene, leicht zugängliche Infrastrukturen. Das in England angesiedelte 
MEND-Programm (mind, exercise, nutrition … do it!) stellt ein 
multidisziplinäres, familienbasiertes Gesundheitsprogramm für 
übergewichtige und adipöse Kinder dar (vgl. www.mendprogramme.org). 
Angeboten wird das Programm in Freizeitzentren, Schulen und Sportzentren 
(BJSN 2007). Das 9-wöchige Programm besteht aus zweimal wöchentlich 
stattfindenden zweistündigen Sitzungen, zu denen die Kinder von einem 
Elternteil oder einer Betreuungsperson begleitet werden. Dabei wird 
zunächst eine Theoriestunde zu Themen der Ernährung und 
Verhaltensänderung durchgeführt, danach findet eine Bewegungseinheit 
statt. Die Treffen werden in der Regel im Anschluss an den normalen 
Schulalltag angeboten. In einer ersten Untersuchung zeigte sich nach 
Beendigung des Programms bei den Interventionskindern (n=45) eine 
signifikante Reduktion des BMI-SDS um 0,16 ±  0,17 (SACHER et al. 2006). 
In einer später veröffentlichten follow-up-Untersuchung nach sechs Monaten 
mit einem größeren Untersuchungskollektiv (n=82) konnte diese Entwicklung 
bestätigt werden (SACHER et al. 2007). Weitere gemeindebasierte Projekte 
wie das WATCH IT-Programm (RUDOLF et al. 2006), das ebenfalls an 




ebenfalls positive Effekte. Hier konnte mittels regelmäßiger Beratung der 
Kinder und Eltern (30 Minuten, anfangs wöchentlich), einem einmal 
wöchentlich stattfindenden Sportprogramm sowie einer Gruppenberatung der 
Eltern (wenn die Häufigkeit der individuellen Beratung reduziert wurde) nach 
6-monatiger Intervention (n=48) eine BMI-SDS-Reduktion von 0,07 erreicht 
werden. Der Vergleich mit einer Kontrollgruppe ist in der vorliegenden 
Veröffentlichung nur unzureichend dargestellt und beschreibt in einem 
vergleichbaren Zeitraum einen Anstieg des BMI-SDS von 0,2. ROBINSON et 
al. (2003) untersuchten im Rahmen des GEMS-Projektes die Wirkung eines 
Tanztrainings auf die Körperzusammensetzung 8-10-jähriger farbiger 
Mädchen (n=61). Das Projekt wurde für die Kinder sowie deren Eltern bzw. 
Aufsichtpersonen in Gemeindezentren durchgeführt. Nach 12-wöchiger 
Intervention zeigten sich eine tendenzielle Reduktion des BMI sowie eine im 
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikante Reduktion des TV-Konsums um 
23%. Die Ergebnisse dieser Studien unterstreichen die Bedeutung  eines 
interdisziplinären gemeindebasierten Ansatzes sowie die Möglichkeit der 
Nutzung derartiger Infrastrukturen.  
 
Im Vergleich zu den eben genannten Maßnahmen erscheinen die Effekte 
von schwer mobil eher gering. Allerdings sollte beachtet werden, dass in 
oben genannten Studien insgesamt eine intensivere Betreuung sowohl der 
Kinder als auch der Eltern erfolgte. Auf Grund dessen sind derartige 
Programme mit schwer mobil nur bedingt vergleichbar. Da es sich bei schwer 
mobil jedoch um ein ähnliches Kollektiv handelt, ist zu überlegen, welche 
Maßnahmen zur Optimierung des Programms beitragen können. So könnte 
eine Intensivierung der Bestandteile, ein verpflichtend interdisziplinärer 
Ansatz mit einer verstärkten Einbeziehung der Eltern möglicherweise die 










4.3 Diskussion der Daten zur motorischen 
Leistungsfähigkeit 
 
Körperliche Inaktivität und die Bevorzugung sitzender Tätigkeiten finden sich 
bei übergewichtigen und adipösen Kindern häufiger als bei gleichaltrigen 
Normalgewichtigen (TREMBLAY/WILLMS 2003). Somit können sie schnell in 
einen Teufelskreis aus Bewegungsmangel, motorischen Defiziten und 
Frustration geraten (GRAF/DORDEL 2007). Neben einer günstigen 
Beeinflussung des Gewichtsverlaufs sollte daher im Rahmen einer 
Adipositasprävention bzw. -therapie auch eine Förderung der Bewegung 
sowie eine Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit angestrebt 
werden. 
 
4.3.1 Motorische Leistungsfähigkeit zu T1 
Zur Erfassung der Gesamtkörperkoordination (Koordination unter Zeitdruck) 
wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung die Aufgabe Seitliches 
Hin- und Herspringen durchgeführt. Dabei werden die Fähigkeitsbereiche 
Schnelligkeit und Kraftausdauer der unteren Extremitäten miterfasst. Im 
Rahmen dieser Studie erbrachten im Seitlichen Hin- und Herspringen 41,9% 
(IG) bzw. 35,5% (KG) der Kinder keine ausreichende Leistung. Im Vergleich 
zu normalgewichtigen Gleichaltrigen stellten BAPPERT et al. (2003) und 
GRAF et al. (2007) ebenfalls signifikant schlechtere Leistungen fest. Da bei 
dieser Aufgabe nicht nur koordinative, sondern auch konditionelle 
Komponenten gefordert werden, bleibt es fraglich, welcher Faktor 
leistungslimitierend war. Auch mangelnde Bewegungserfahrung könnte eine 
Rolle gespielt haben. Durch eine zusätzliche qualitative Bewertung wären 
hier genauere Rückschlüsse möglich. Es liegt jedoch die Vermutung nahe, 
dass bei adipösen Kindern häufig die energetischen Anteile sowie 
mangelnde Erfahrung leistungslimitierend sind.  
 
Hinsichtlich der Flexibilität zeigte sich in der Aufgabe Sit and Reach, dass 
22,1% (IG) bzw. 14,8% (KG) der Kinder keine ausreichende Leistung 




vergleichsweise gering. TOKMAKIDIS et al. (2006) stellten mittels des 
Eurofit-Tests fest, dass adipöse Kinder in allen Aufgaben schlechter 
abschnitten als normalgewichtige, außer in Aufgaben zur Flexibilität. Beim 
Vergleich übergewichtiger mit normalgewichtigen Kindern konnte dies 
ebenfalls festgestellt werden, allerdings nicht so deutlich. KIM et al. (2005) 
konnten ebenfalls keinen Unterschied in der Leistung im Sit and Reach 
zwischen übergewichtigen und normalgewichtigen Mädchen feststellten. 
Auch MINCK et al. (2000) fanden keinen Zusammenhang zwischen der 
Leistung im Sit and Reach und dem Körperfett, was die Vermutung nahe 
legt, dass das Körperfett bei der Bewältigung von Aufgaben zur Flexibilität 
nicht hinderlich ist. Andere Studien bestätigen dies (BEUNEN et al. 1983; 
CASAJUS et al. 2007; KLEIN et al. 2004; MALINA et al. 1995). PATE et al. 
(1989) erhielten inkonsistente Daten.  
 
Zur Erfassung der  Kraft wurden die Aufgaben Standweitsprung (Schnellkraft 
der unteren Extremitäten), Situps (Kraft der Bauchmuskulatur) und Liegestütz 
(Kraftausdauer der Rumpfmuskulatur) durchgeführt. In der vorliegenden 
Studie erwiesen sich beim Standweitsprung 72,6% (IG) bzw. 58,8% (KG) der 
Kinder als nicht ausreichend leistungsfähig. Auch GRAF et al. (2007) und  
BAPPERT et al. (2003) stellten bei dieser Testaufgabe eine reduzierte 
Leistungsfähigkeit übergewichtiger und adipöser Kinder fest. DAO et al. 
(2004) ermittelten bei der Aufgabe „Standhochsprung“ eine schlechtere 
Leistung adipöser Kinder im Vergleich zu normalgewichtigen und führen dies 
auf die Diskrepanz zwischen dem relativ geringen Unterschied beider 
Gruppen hinsichtlich der Muskelmasse der unteren Extremitäten und der 
größeren Last, die adipöse Kinder bewegen müssen, zurück. Bei der 
Aufgabe Liegestütz konnten 42,2% (IG) bzw. 31,4% (KG) der Kinder keine 
ausreichende Leistung erbringen, bei der Aufgabe Situps waren es 45,4% 
(IG) bzw. 37,3% (KG). Auch KASPAR et al. (2003) ermittelten bei adipösen 
Kindern in der Aufgabe „Spezialliegestütz“ signifikant schlechtere Leistungen 
als im Normkollektiv und sehen einen Zusammenhang mit der Höhe der 
eigenen Körpermasse. KRETSCHMANN et al. (2001) stellten mittels 
Muskelfunktionsdiagnostik bei übergewichtigen und adipösen Kindern eine 




OR et al. (1986) kamen zu der Erkenntnis, dass die Kraft pro Kilogramm 
Körpergewicht bei übergewichtigen Kindern niedriger ist als bei 
normalgewichtigen. Dies lässt auf einen erhöhten Anteil an Fettmasse im 
Vergleich zur Muskelmasse schließen und könnte auch in vorliegender 
Untersuchung als mögliche Erklärung für den hohen Anteil 
leistungsschwacher Kinder bei den Kraftaufgaben dienen. Bei den 
Liegestütz, zu T2 auch bei den Situps und im Standweitsprung, schnitten die 
Kinder der IG signifikant schlechter ab als die der KG. Möglicherweise ist 
dies auf den höheren Anteil adipöser Kinder in der IG und dem damit 
verbundenen stärker erhöhten Anteil an Körperfett zurückzuführen. 
 
Mit dem Einbeinstand wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung die 
Koordination bei Präzisionsaufgaben bzw. die Gleichgewichtsfähigkeit 
erfasst. Dabei konnten 26,7% bzw. 23,5% der untersuchten Kinder keine 
ausreichende Leistung erbringen. DEFORCHE et al. (2003) fanden bei 
adipösen Kindern in Aufgaben zum Gleichgewicht schlechtere Werte als bei 
normalgewichtigen. Auch DORDEL und KLEINE (2005) sowie GRAF et al. 
(2004b) stellten beim Einbeinstand eine schlechtere Leistung der adipösen 
Kinder fest und schlussfolgern, dass die koordinative Komponente bei der 
Bewältigung dieser Aufgabe eine geringere Rolle spielt als das 
Körpergewicht. RAUDSEPP/JURIMAE (1996) hingegen konnten bei 10-11-
jährigen Mädchen keine Korrelation zwischen dem Körperfett und dem 
Gleichgewicht feststellen, in Untersuchungen von KORSTEN-RECK et al. 
(2007) schnitten die adipösen Kinder im Einbeinstand ebenfalls nicht deutlich 
schlechter ab als das Referenzkollektiv. Auch im Rahmen der vorliegenden 
Untersuchung konnte diesbezüglich ein Defizit adipöser Kinder nur bedingt 
bestätigt werden, da im Hinblick auf die Resultate in den übrigen 
Testaufgaben der Anteil der Kinder mit defizitärer Leistung vergleichsweise 
gering war. 
 
Zur Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit wurde der 6-Minuten-Lauf 
durchgeführt. Dabei wurde bei 77,3% (IG) bzw. 67,5% (KG) der Kinder eine 
unzureichende Ausdauerleistungsfähigkeit ermittelt. Auch GRAF et al. 




schlechtere Ergebnisse im 6-Minuten-Lauf fest als bei normalgewichtigen 
Kindern. Dies bestätigen auch die Ergebnisse von HAERENS et al. (2007), 
die deutlich schlechtere Resultate der adipösen Kinder im Cooper-Test 
zeigen. In den vorgegebenen 12 Minuten liefen die adipösen Kinder im Mittel 
419,5 m weniger als die normalgewichtigen. KORSTEN-RECK et al. (2005) 
und FÖGER et al. (1993) konnten bei adipösen Kindern ebenfalls Defizite vor 
allem im Bereich der Ausdauer ausmachen. Auch hier müssen neben 
energetisch-konditionellen Aspekten mangelnde Bewegungserfahrung und 
eine daraus resultierende fehlende Bewegungsökonomie als 
leistungslimitierender Faktor in Betracht gezogen werden. TOMKINSON et 
al. (2003) gehen von einer allgemeinen Verschlechterung der aeroben 
Ausdauerleistung bei Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahren um ca. 
0,5% pro Jahr aus. Auf Grund sehr aktueller Normwerte beim DKT kann dies 
als Einflussfaktor jedoch weitgehend ausgeschlossen werden. 
 
Insgesamt erwies sich die motorische Leistungsfähigkeit bei einem Großteil 
der übergewichtigen und adipösen Kinder in den meisten Testaufgaben als 
defizitär. Dies stimmt mit den Ergebnissen anderer Studien überein (BÖS et 
al. 2004; DORDEL/KLEINE 2005; GRAF et al. 2004; KLEIN et al. 2004). In 
der vorliegenden Studie waren nicht nur die adipösen Kinder deutlich 
schlechter als die normalgewichtigen, sondern auch die übergewichtigen. 
Andere Studien bestätigen dieses Ergebnis (OKELY et al. 2004; DEFORCHE 
et al 2003). Nach Angaben von BAR-OR (1986) korreliert der Grad der 
Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit mit der Höhe des 
Übergewichts.  
 
Generell ist ein Vergleich der verschiedenen Studien untereinander 
schwierig, da sich Inhalte und Zielsetzungen der Programme sowie die 
gewählten Messmethoden unterscheiden. Auch ein Vergleich mit den im 
Rahmen der vorliegenden Untersuchung gewonnenen Daten ist daher nur 
bedingt möglich. Dennoch besteht weitgehender Konsens darüber, dass 
übergewichtige und adipöse Kinder vor allem in den Übungen schlecht 
abschneiden, in denen das eigene Körpergewicht bewältigt werden muss 




KORSTEN-RECK et al. 2007; MINCK et al. 2000). Eine höhere 
Leistungsfähigkeit übergewichtiger und adipöser Kinder hingegen zeigt sich 
bei Übungen, in denen das Körpergewicht unterstützend eingesetzt werden 
kann (DORDEL/KLEINE 2005) sowie in Aufgaben mit rein koordinativer 
Beanspruchung bzw. bei einfachen koordinativen Bewegungen. Komplexe 
Fähigkeiten der Bewegungssteuerung wie Orientierungs- und 
Differenzierungsfähigkeit scheinen hingegen unterentwickelt zu sein 
(KORSTEN-RECK et al. 2007; KASPAR et al. 2003). Als möglicher Grund 
hierfür könnte wiederum mangelnde Bewegungserfahrung in Betracht 
kommen. Zwar zeigen Studien zur körperlichen Aktivität übergewichtiger und 
adipöser Kinder unterschiedliche Ergebnisse (MOLNAR/LIVINGSTONE 
2000), es muss jedoch berücksichtigt werden, dass übergewichtige Kinder 
genau diese Aktivitäten möglicherweise vermeiden, da ein erhöhter 
Energieaufwand nötig ist. Die schlechteren Ergebnisse können eventuell also 
auch darauf zurückgeführt werden, dass diese Kinder in solchen 
Bewegungsabläufen und Tätigkeiten ungeübt sind (DEFORCHE et al. 2003; 
DORDEL/KLEINE 2005).  
 
4.3.2 Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 
Die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 zeigt, 
dass die Interventionskinder ihre Leistung zwar in fast allen Aufgaben 
signifikant steigern konnten, jedoch keine signifikante Verbesserung 
gegenüber den Kontrollkindern erkennen lassen. Der Effekt des schwer 
mobil-Programms ist damit hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit 
als gering einzuordnen. Ein Vergleich dieser Ergebnisse mit den Effekten 
anderer Programme ist schwierig und muss sehr differenziert betrachtet 
werden, da auch hier Inhalte, Interventionsdauer und Messmethoden stark 
variieren.  
 
KORSTEN-RECK et al. (2007) überprüften im Rahmen des Projektes FITOC 
mittels des AST die Entwicklung der motorische Leistungsfähigkeit adipöser 
Kinder (n=49) nach 8-monatiger Intervention. Neben einer umfassenden 
Ernährung- und Verhaltensschulung wurde dabei dreimal wöchentlich ein 




Intervention konnte eine signifikante Leistungssteigerung in allen 
Testaufgaben erreicht werden, außer in der Aufgabe Einbeinstand. Dabei 
muss allerdings bedacht werden, dass beim Einbeinstand kein besserer Wert 
als „null Bodenkontakte“ erreicht werden kann und somit nur begrenzt eine 
Verbesserung möglich ist. Auch nach der Intervention schnitten die 
Interventionskinder schlechter ab als das Vergleichskollektiv, insbesondere in 
den Aufgaben, in denen das eigene Körpergewicht bewältigt werden musste 
(6-Minuten-Lauf, 20m-Lauf, Hürdenlauf). Außer in den Aufgaben 
Einbeinstand und Medizinballstoßen konnte jedoch eine Annäherung an das 
Referenzkollektiv beobachtet werden. Der Vergleich mit einer Kontrollgruppe, 
bestehend aus ebenfalls adipösen Kindern, fehlt hier jedoch. 
 
FÖGER et al. (1993) untersuchten innerhalb einer ambulanten 
interdisziplinären Therapiemaßnahme für adipöse Kinder (n=17; Alter: 9,5 ± 
1,45 Jahre) über sechs Monate die Auswirkung einer Bewegungstherapie in 
Verbindung mit wiederholter Ernährungsberatung (14mal für die Kinder, 
sechsmal für die Eltern) sowie psychologischer Beratung. Eine 
Kontrollgruppe erhielt eine einmalige Ernährungsberatung und wurde im 
Folgenden von niedergelassenen Kinderärzten weiter betreut. Nach Ende 
der Intervention konnte in der Interventionsgruppe eine signifikante 
Verbesserung der Arm-/Handkraft, Gelenkigkeit, Schnelligkeit, Gewandtheit 
sowie des Gleichgewichtes festgestellt werden. Keine Steigerung war im 
Bereich der Ausdauer, eine signifikante Verschlechterung bei der Sprungkraft 
erkennbar. Die Kontrollgruppe konnte sich lediglich in der Aufgabe zur 
Handgriffkraft signifikant steigern.  
 
VAJDA et al. (2007a) untersuchten den Effekt eines 10-monatigen 
Sportprogramms auf die motorische Leistungsfähigkeit von übergewichtigen 
und adipösen Jungen (Alter: 7 Jahre). Die Interventionsgruppe (n=31) erhielt, 
zusätzlich zum Schulsport, dreimal wöchentlich ein Sportprogramm. Zudem 
wurden zehn Psychologieeinheiten durchgeführt, in denen Probleme und 
Folgeerkrankungen von Übergewicht sowie der positive Effekt von 
Bewegung thematisiert wurden. Zum Vergleich wurden zwei Kontrollgruppen 




Kindern (KG2; n=75) herangezogen. Die Kontrollgruppen nahmen lediglich 
am normalen Sportunterricht teil. Nach Abschluss der Intervention konnten 
die Interventionskinder in allen Aufgaben (30m-Sprint, 400m-Lauf, 
Standweitsprung, Faustballwurf) signifikant bessere Ergebnisse erzielen als 
die Kinder der KG1. Dies war vor der Intervention nicht der Fall. Die Kinder 
der KG2 konnten, außer im Faustballwurf, zu allen 
Untersuchungszeitpunkten signifikant bessere Ergebnisse in den Aufgaben 
erreichen. Vier Monate nach Beendigung des Programms konnten keine 
signifikanten Unterschiede mehr festgestellt werden. Dies unterstreicht die 
Wichtigkeit einer langfristigen, dauerhaften und vor allem intensiven 
Betreuung der Kinder. Durch eine Integration der Kinder in normale, 
fortlaufende Sportgruppen könnte dies gewährleistet werden, was im 
Rahmen von schwer mobil durch die Eingliederung der Kinder in das 
normale Vereinsangebot angestrebt wird. 
 
Bei Betrachtung der aufgeführten Studien zeigt sich, dass durch die 
Teilnahme an Bewegungsprogrammen eine Steigerung der motorischen 
Leistungsfähigkeit übergewichtiger und adipöser Kinder erfolgen kann. Dabei 
bleibt jedoch zu beachten, dass teilweise die Untersuchung einer 
Kontrollgruppe fehlt bzw. kein direkter Vergleich zwischen Interventions- und 
Kontrollgruppe hinsichtlich der Leistungsentwicklung stattfindet. Eine 
Aussage darüber, worauf die Leistungssteigerung tatsächlich zurückzuführen 
ist, ist daher häufig nur bedingt möglich. Dennoch ließen sich durch die 
Teilnahme an schwer mobil nur vergleichsweise geringe Effekte auf die 
motorische Leistungsfähigkeit erzielen. Ein möglicher Grund dafür könnte in 
der geringen wöchentlichen Frequenz liegen. So wurde das 
Bewegungsprogramm nach Vorgaben des LSB nur einmal wöchentlich 
angeboten, was – gerade auch im Vergleich mit oben aufgeführten Studien – 
als gering zu betrachten ist. 
 
Auch Studien, in denen als Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit 
lediglich die Ausdauer erhoben wurde, konnten mit häufiger stattfindenden 
Bewegungsangeboten positive Effekte erzielen. So konnten GATELY et al. 




der aeroben Ausdauer nachweisen. Die 9-18-jährigen Kinder und 
Jugendlichen nahmen während ihres Aufenthaltes für ca. sechs Stunden 
täglich an verschiedenen Bewegungsaktivitäten teil. Nach durchschnittlicher 
Interventionszeit von 29 Tagen konnte bei den Teilnehmern mittels 
Laufbandtest, auch im Vergleich mit einer normal- und einer übergewichtigen 
Kontrollgruppe, eine verbesserte aerobe Fitness festgestellt werden. 
Ebenfalls positive Effekte konnten NEMET et al. (2005) mit einem zweimal 
wöchentlich stattfindenden Programm erreichen. Über einen Zeitraum von 
drei Monaten wurden den Kindern (n=24; Alter 10,9 Jahre) für jeweils 60 
Minuten Bewegungsaktivitäten angeboten, hauptsächlich ausdauerbetonte 
Spiele. Zusätzlich wurden die Kinder aufgefordert, 30-45 Minuten zu Hause 
zu trainieren. Die Umsetzung dieser Aktivitäten musste wöchentlich dem 
Trainer offen gelegt werden. Weitere Kontrollmaßnahmen erfolgten nicht. 
Eine Ernährungs- und Verhaltensmodifikation wurde mittels Vorträgen und 
Gesprächen mit Ernährungsberatern angestrebt. Nach Abschluss der 
Intervention zeigten die Interventions- gegenüber den Kontrollkindern im 
Laufbandtest eine signifikant gesteigerte Fitness (215 ± 107 vs. 50 ± 116 
Sekunden längere Laufzeit). 
 
VAJDA et al. (2007b) untersuchten den Effekt eines 20wöchigen 
Bewegungsprogramms auf die kardiorespiratorische Leistungsfähigkeit 
adipöser Jungen (n=21, 10,03 ± 0,26 Jahre). Neben dem normalen 
Sportunterricht (zweimal wöchentlich 45 min) erhielt die Interventionsgruppe 
drei weitere Bewegungseinheiten von jeweils 60 Minuten. Einmal monatlich 
fanden psychologische Beratungsgespräche statt. Maßnahmen zu 
Ernährungs- oder Lebensstilveränderung waren nicht enthalten. Als 
Kontrollgruppe dienten 28 adipöse Jungen (9,88 ± 0,29 Jahre), deren Eltern 
die Teilnahme am Programm abgelehnt hatten. Diese nahmen lediglich an 
den normalen Sportstunden teil. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten sich 
bei den Interventionskindern kein Anstieg des BMI und eine Verbesserung 
der kardiorespiratorischen Parameter. Auf der Grundlage anderer Studien 
vermuten die Autoren, dass durch  eine höhere wöchentliche Frequenz sowie 
eine längere Dauer der jeweiligen Einheiten eine noch deutlichere Steigerung 




dass bei schwer mobil mit einem einmal wöchentlich stattfindenden 
Programm die Frequenz zu gering war, weshalb nur geringfügige Effekte auf 
die Ausdauerleistungsfähigkeit erzielt werden konnten.  
 
Bei Betrachtung der Inhalte der oben aufgeführten Programme wird deutlich, 
dass der Schwerpunkt auf einer Förderung der Ausdauerleistungsfähigkeit 
lag. Somit waren die Inhalte gezielt ausgewählt und auf eine Verbesserung 
der entsprechenden Fähigkeit ausgerichtet. Bei schwer mobil waren die 
vorgeschriebenen Ziele und Inhalte des Bewegungsprogramms eher vage 
formuliert (vgl. Kap. 2.4), so dass davon auszugehen ist, dass keine 
spezifische Ausrichtung der Maßnahmen erfolgte. 
 
Die Vermutung, dass durch speziell ausgerichtete Inhalte bessere Effekte 
erzielt werden können, unterstützen auch die Ergebnisse von WATTS et al. 
(2004). Durch ein gezieltes Krafttraining (alternierend zu Ausdauertraining) 
mit adipösen Jugendlichen (n=19; Alter 12-16 Jahre) konnten nach 2-
monatigem Programm signifikante Kraftzuwächse in den Aufgaben 
Bankdrücken, Bein- und Wadenpresse, Latissimus-Zug und Rudern 
verzeichnet werden. Auch TREUTH et al. (1998) zeigten bei adipösen 
Kindern nach einem 5-monatigen Krafttraining eine Steigerung der Kraft der 
Bauch- (+20%), Schulter- (+19,6%) und vorderen Oberschenkelmuskulatur 
(+35,2%).  
 
Im Rahmen von schwer mobil war eine signifikante Leistungssteigerung der 
Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe in keiner der untersuchten 
motorischen Fähigkeiten erkennbar. Dies lässt darauf schließen, dass neben 
einer zu geringen Frequenz möglicherweise auch die dargebotenen Inhalte 
zu unspezifisch waren, um eine Leistungssteigerung zu erzielen. RUIZ et al. 
(2006) und sowie ABOTT et al. (2004) weisen diesbezüglich auch auf die 
Bedeutung der Intensität körperlicher Aktivität im Gegensatz zum Umfang 
hin. Auch GUTIN et al. (2002) konnten bei adipösen Jugendlichen nach 
intensivem Training einen deutlicheren Anstieg der körperlichen 
Leistungsfähigkeit feststellen als nach moderatem Training. Allerdings liegen 




Umfang und Inhalte in diesem Zusammenhang geeignet sind (SOTHERN 
2001). Da zur Intensität der schwer mobil – Bewegungseinheiten von Seiten 
des LSB keine Vorgaben gemacht wurden und diese von den Übungsleitern 
auch nicht dokumentiert wurde, lässt sich darüber an dieser Stelle nur 
spekulieren. Dennoch könnten möglicherweise bei schwer mobil durch eine 
höhere wöchentliche Frequenz, eine spezifischere Ausrichtung der Inhalte 
mit ggf. höheren Intensitäten sowie durch eine konkretere Zielformulierung 




4.4 Diskussion der Ergebnisse zum Freizeitverhalten  
4.4.1 Freizeitverhalten zu T1  
Sportliche Aktivität 
Zu T1 gaben in der Interventionsgruppe 98,1% der Kinder an, sportlich aktiv 
zu sein. Davon waren 98,1% regelmäßig bzw. im Verein und regelmäßig 
aktiv und nur 1,9% nicht ausreichend sportlich aktiv. In der Kontrollgruppe 
betrug der Anteil sportlich aktiver Kinder 81,1%, 20,6% davon waren jedoch 
nur unzureichend aktiv. 
 
Im Rahmen der KiGGS-Studie gaben die Eltern in einer Befragung an, 84,8% 
der Jungen und 79% der Mädchen im Alter von 7-10 Jahren seien sportlich 
aktiv (LAMPERT et al. 2007a). 8,4% Jungen und 10,3% Mädchen in diesem 
Alter waren nicht regelmäßig aktiv, 6,9% Jungen und 10,6% Mädchen 
machten nie Sport. Dabei zeigte sich, dass Kinder aus sozial schwächeren 
Familien häufiger inaktiv sind. Bei Betrachtung dieser Zahlen bleibt zu 
beachten, dass Kinder aller Gewichtsklassen befragt und ausgewertet 
wurden, wohingegen die Angaben vorliegender Untersuchung nur 
übergewichtige und adipöse Kinder betreffen. DEFORCHE et al. (2006) 
stellten fest, dass normal-, übergewichtige und adipöse Kinder zwar in ihrer 
Freizeit ähnlich körperlich aktiv sind, übergewichtige und adipöse Kinder aber 
deutlich seltener an Sportangeboten teilnehmen. Auch HUTTUNEN et al. 




Teilnahme übergewichtiger Kinder an Angeboten von Sportvereinen 
feststellen. Möglicherweise bieten Vereine häufig ein eher 
wettkampforientiertes Programm an, mit dem sich leistungsschwächere 
Kinder weniger identifizieren können. Zudem scheinen übergewichtige Kinder 
eine weniger positive Einstellung gegenüber Sport zu haben und mehr 
Barrieren gegenüber einer Teilnahme zu empfinden als normalgewichtige 
(DEFORCHE et al. 2006). 
 
Der Anteil sportlich aktiver Kinder in der vorliegenden Studie ist mit 98,1% 
vor allem in der Interventionsgruppe sehr hoch. Dies ist möglicherweise auch 
auf die ungünstige Fragestellung im Fragebogen zurückzuführen. So wurde 
nicht explizit zwischen schwer mobil als Vereinsprogramm und anderen 
Vereinsangeboten unterschieden. Unter Umständen haben daher einige 
Kinder die Frage nach Teilnahme am Vereinssport bejaht, obwohl sie 
außerhalb von schwer mobil an keinem Vereinsangebot teilnehmen. Eine 
genauere Fragestellung könnte hier bessere Erkenntnisse bringen. Zudem 
bleibt zu bedenken, dass sportliche Aktivität sehr unterschiedlich definiert 
werden kann und einige Eltern und Kinder auch einfache körperliche 
Alltagsaktivitäten als sportliche Betätigung verstehen. 
 
Sportlich aktive und inaktive Kinder unterschieden sich in der vorliegenden 
Untersuchung in BMI und BMI-Entwicklung nicht deutlich voneinander. In der 
Kontrollgruppe hatten nur regelmäßig aktive Kinder einen tendenziell 
höheren BMI und signifikant höheren BMI-SDS als Kinder, die im Verein und 
regelmäßig aktiv waren. TREMBLAY und WILLMS (2003) konnten bei 7216 
Kinder (7-11 Jahre) feststellen, dass das Risiko für Übergewicht um 10 - 24% 
und für Adipositas um 23 - 43% sinkt, wenn das Kind am organisierten Sport 
teilnimmt oder regelmäßig aktiv ist. Auch BERKEY et al. (2003) konnten 
nachweisen, dass eine Zunahme der sportlichen Betätigung zu einer 
Abnahme des BMI führt, wobei zu bedenken bleibt, ob hier eventuell bereits 
von einer Selektion auszugehen ist. In vorliegender Studie unterschieden 
sich sportlich aktive und inaktive Kinder zudem nicht hinsichtlich ihrer 
motorischen Leistungsfähigkeit bzw. deren Entwicklung. Ergebnisse von 




Gesamtmotorik, unabhängig davon, ob es sich um Vereinssport oder 
sonstigen regelmäßigen Sport handelt. Eine Korrelation zur Ausdauer konnte 
nicht festgestellt werden. Allerdings sagen Vereinsmitgliedschaft bzw. die 
Angaben zur sportlichen Aktivität noch nichts über Qualität und Quantität der 
Bewegung aus. Auch BALSTER und BRETTSCHNEIDER (2002) konnten 
herausstellen, dass Jugendliche (12-18 Jahre) im Verein motorisch besser 
sind als Kinder, die nicht im Verein organisiert sind, sich jedoch während 
ihrer Vereinszeit nicht weiter verbessern. Dies rückt die Bedeutung des 
Freizeitverhaltens bzw. einer aktiven Freizeitgestaltung in den Mittelpunkt.  
 
Alltagsaktivität 
Auf die Frage nach allgemeiner körperlicher Aktivität gaben in der IG 22,9% 
der Kinder an, sich nur an 1-3 Tagen der Woche zu bewegen, in der KG 
waren es 48,6%. Der Anteil der Kinder, die angaben, sich täglich zu 
bewegen, war in der IG mit 45,8% signifikant höher als in der KG mit 28,6%. 
Über die Gründe kann an dieser Stelle nur spekuliert werden. So könnte das 
Alter eine Rolle gespielt haben. Unter den Kindern, die diese Frage 
beantworteten, erwiesen sich die Interventionskinder als signifikant älter (8,9 
± 1,3 vs. 9,9 ± 1,5 Jahre; p=0,005; Ergebnisse nicht dargestellt). 
Möglicherweise erfolgte auch bereits durch die Anmeldung und den Beginn 
der Teilnahme am Programm bei den Interventionskindern eine 
Sensibilisierung für dieses Thema. 
 
Die tägliche Bewegungszeit lag dabei bei 95,5 ± 46,6 Minuten (IG) bzw. 
103,2 ± 68,5 Minuten (KG). Die Intensität der Bewegung von Kindern kann 
auf verschiedene Weise ermittelt werden. Während einige Untersucher sie 
über die Bestimmung der Herzfrequenz ermitteln, erfassen andere Autoren 
die Intensität über Angaben zu Schwitzen, Hecheln etc. (ARMSTRONG et al. 
2000; BÖS 2001). In der vorliegenden Untersuchung gaben rund 70% an, bei 
der Bewegung ins Schwitzen zu geraten, weshalb hier von einer mittleren bis 
hohen Intensität ausgegangen werden kann. 
 
Hinsichtlich der Bewegungsdauer wird körperliche Aktivität über den 




2007; LAMPERT et al. 2007a; NOWICKA/FLODMARK 2007). 
Untersuchungen von ARMSTRONG und WELSMAN (1997) ergaben, dass 
sich Kinder im Durchschnitt nur noch 30 Minuten am Tag intensiv körperlich 
betätigen. In einer Studie von BÖS et al. (2001) wurde anhand von 
Bewegungstagebüchern ermittelt, dass Kinder im Durchschnitt neun Stunden 
am Tag im Sitzen, neun Stunden im Liegen und nur eine Stunden in 
Bewegung verbringen, wovon nur 15-30 Minuten als intensive Bewegung 
gelten. Ein Viertel der befragten Grundschüler gab an, nur noch maximal 
einmal in der Woche draußen zu spielen. Zu ähnlichen Erkenntnissen kam 
auch die Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie. Nur ein 
Drittel der Mädchen und Jungen gab hier an, jeden Tag in der Woche 
körperlich aktiv zu sein (RICHTER/SETTERTOBULTE 2003).  
 
Das Bewegungsverhalten übergewichtiger und adipöser Kinder wird 
kontrovers diskutiert und die Aussagen darüber, ob sich adipöse weniger 
bewegen, sind inkonsistent und variieren je nachdem welche Messmethode 
angewandt wurde (ROWLANDS et al. 2000). DORDEL und KLEINE (2005) 
erfragten das Bewegungsverhalten von 360 Mädchen und Jungen (9,32 
±0,52 Jahre). Dabei erwies sich die Bewegungshäufigkeit bzw. –zeit 
übergewichtiger und adipöser Kinder als signifikant niedriger als die von 
normal- bzw. untergewichtigen Kindern. 57,9% der übergewichtigen und 
66,7% der adipösen Kinder gaben an, sich an 4 bis 6 Tagen in der Woche 
oder täglich zu bewegen, 18,9% (Übergewichtige) bzw. 23% (Adipöse) 
gaben an, sich nur 30 Minuten pro Woche oder gar nicht zu bewegen. 
HAERENS et al. (2007) stellten mittels Fragebogen und 
Beschleunigungsmesser fest, dass sich übergewichtige Kinder im 
Durchschnitt weniger bewegen als normalgewichtige. Die Differenz lag bei 
17,5 Minuten am Tag. Keine Unterschiede konnten dabei für Bewegung mit 
nur leichter Intensität gefunden werden. Verschiedene weitere Studien 
zeigen ebenfalls einen negativen Zusammenhang zwischen körperlicher 
Aktivität und Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen (GUTIN et al. 2005; 
HUTTUNEN et al. 1986; TROST et al. 2001) wohingegen andere Studien 
diesen Zusammenhang nicht bestätigen konnten (DEFROCHE et al. 2003; 




(2000) fassen in einem Review die unterschiedlichen Ergebnisse zusammen, 
und zeigen im Wesentlichen einen negativen Zusammenhang zwischen 
körperlicher Aktivität und dem Körperfett.  
 
Die Bewegungszeiten der vorliegenden Studien sind bei Betrachtung der 
aufgeführten Untersuchungen vergleichsweise hoch. Ein möglicher Grund 
dafür könnte in der Form der Erhebung liegen. Einige Studien haben 
ergeben, dass das eigene Bewegungsverhalten, wenn es mittels Fragebogen 
erhoben wird, häufig überbewertet wird (EPSTEIN et al 1996; 
MATTHEWS/FREEDSON 1995; WELK et al. 2000). Häufig geben hier 
Kinder bei Befragungen an, dass der Sportunterricht beispielsweise 90 
Minuten gedauert hat. Dass dabei die tatsächliche Bewegungszeit bei 
eventuell nur 60 Minuten oder weniger lag, wird nicht erfasst. Die kindliche 
Bewegung ist sporadisch und enthält immer wieder Phasen hoher Intensität, 
welche aber von Pausen unterbrochen sind. Insgesamt muss also davon 
ausgegangen werden, dass die in Fragebögen angegebenen 
Bewegungszeiten nach unten korrigiert werden müssen (WELK et al. 2000). 
Hinzu kommt, dass speziell adipöse Kinder dazu neigen, ihr 
Bewegungsverhalten zu überschätzen (YLITALO 1981), und diesbezüglich 
keine Unterschiede zwischen ihrem und dem Bewegungsverhalten 
normalgewichtiger wahrnehmen (GILLIS et al. 2006).  
 
Schulweg 
Eine aktive Bewältigung des Schulwegs stellt eine günstige Gelegenheit dar, 
auf einfache Weise regelmäßige körperliche Aktivität in den Alltag von 
Kindern zu integrieren.  
 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung gaben 65,3% der Interventions- 
und 75% der Kontrollkinder an, den Schulweg zu Fuß oder mit dem Fahrrad 
zurückzulegen. Dieser Anteil war in der Kontrollgruppe damit signifikant 
höher, wobei zu beachten bleibt, dass in der Kontrollgruppe mit 78,1% (IG 
43,2%) auch signifikant mehr Eltern angaben, dass die Schule zu Fuß 
erreichbar sei. Von diesen Kindern kamen in der Kontrollgruppe 92% zu Fuß, 




3.3.3.2). Fraglich bleibt, inwieweit die Einschätzung der Eltern, ob der 
Schulweg zu Fuß zu bewältigen ist, als realistisch zu gelten hat. Dennoch 
liegt der Anteil der Kinder, die ihren Schulweg aktiv gestalten, 
vergleichsweise hoch. Eine Untersuchung von Kindern aller Gewichtsklassen 
im australischen Sydney zeigte, dass zwar 80% der befragten Kinder im 
Umkreis von einem Kilometer zur Schule wohnten, davon jedoch 47% mit 
dem Auto zur Schule gefahren wurden (ZACCHARI/DIRKIS 2003). Auch in 
Großbritannien sank die Zahl der Kinder, die zu Fuß zur Schule kamen, in 
den Jahren 1991/1993 bis 2002 von 60% auf 51%, die Zahl der Kinder, die 
mit dem Auto gebracht wurden, stieg von 29% auf 41% (DEPARTMENT 
FOR TRANSPORT 2005). 
 
In Untersuchungen von ROSENBERG et al. (2006) zeigte sich, dass die 
Jungen, die ihren Schulweg aktiv absolvierten, einen niedrigeren BMI hatten, 
wobei es fraglich bleibt, ob ein aktiver Schulweg den BMI reduziert oder ob 
dünnere Jungen häufiger zu Fuß zur Schule gehen. Hinsichtlich ihrer BMI-
Entwicklung über einen Zeitraum von zwei Jahren unterschieden sich die 
Kinder, die aktiv bzw. inaktiv zur Schule kamen, jedoch nicht signifikant 
voneinander. In der vorliegenden Studie unterschieden sich die Kinder, je 
nachdem wie sie ihren Schulweg zurücklegten, nicht in BMI, BMI-SDS und 
BMI-Entwicklung. Es bleibt allerdings zu berücksichtigen, dass in diese 
Berechnung keine normalgewichtigen Kinder miteinbezogen wurden. Eine 
Einbeziehung hätte möglicherweise zu anderen Ergebnissen geführt. Auch 
Ergebnisse anderer Studien weisen hinsichtlich des Zusammenhangs 
zwischen Schulweg und BMI eine inkonsistente Datenlage auf (FULTON et 
al. 2005; GORDON-LARSEN et al. 2005; HEELAN et al. 2005). Das Fehlen 
aussagekräftiger Daten deutet möglicherweise darauf hin, dass ein aktiver 
Schulweg, sei es auf Grund von Dauer oder Intensität, nicht ausreicht, um 
tatsächlich Einfluss auf den BMI zu nehmen (HEELAN et al. 2005; 
ROSENBERG et al. 2006). COOPER et al. (2005) konnten allerdings mittels 
Beschleunigungssensoren bei Grundschulkindern (n=332) feststellen, dass 
eine Bewältigung des Schulwegs zu Fuß mit einer allgemein höheren 
körperlichen Aktivität verbunden ist, verglichen mit den Kindern, die den 




Zusammenhang nur bei den Jungen festgestellt werden (COOPER et al. 
2003). SAKSVIG et al. (2007) konnten bei Mädchen (n=1596, 12 ± 0,5 Jahre) 
mit aktivem Schulweg ebenfalls ein insgesamt höheres Maß an körperlicher 
Aktivität feststellen. Verschiedene weitere Studien bestätigen diesen 
Zusammenhang (COOPER et al. 2003; HEELAN et al. 2005; SIRARD et al. 
2005). So bleibt zu überlegen, ob eine aktive Bewältigung des Schulwegs 
möglicherweise Ausdruck einer allgemein „aktiveren Lebenseinstellung“ ist. 
COOPER et al. (2006) konnten zudem mittels Fahrradergometrie bei 
Kindern, die mit dem Fahrrad zur Schule kamen, eine signifikant höhere 
kardiorespiratorische Fitness nachweisen als bei Kindern, die zu Fuß oder 
mit Bus, Bahn oder Auto kamen. Zu bedenken bleibt aber, dass 
möglicherweise diese Kinder auf Grund von Gewohnheit auch über 
ökonomischere Bewegungsabläufe verfügen. Im Rahmen der vorliegenden 
Studie konnte ein solcher Zusammenhang nicht bestätigt werden. Insgesamt 
unterstreichen die Ergebnisse der eben genannten Studien jedoch die 
Bedeutung eines aktiven Schulwegs. Gerade bei übergewichtigen und 
adipösen Kindern sollte daher eine Bewältigung des Schulwegs zu Fuß oder 
mit dem Fahrrad angestrebt werden und könnte einen ersten Schritt hin zu 
einem aktiveren Lebensstil darstellen. 
 
TV- und PC-Konsum 
Das Freizeitverhalten von Kindern und Jugendlichen hat sich in den letzten 
Jahren erheblich geändert. Während körperliche Aktivität mehr und mehr in 
den Hintergrund rückt, gewinnen passive Freizeitbeschäftigungen wie 
Fernsehen und PC-Konsum verstärkt an Bedeutung (TREMBLEY/WILLMS 
2003). 
 
In der vorliegenden Untersuchung gaben 63,3% (IG) bzw. 64,9% (KG) der 
befragten Kinder an, täglich fernzusehen. ROLFF und ZIMMERMANN (2001) 
fanden bei 6-13-Jährigen diesbezüglich einen Anteil von 73%, im Rahmen 
der KIM-Studie gaben in der gleichen Alterstufe 78% an, den Fernseher 
täglich oder fast jeden Tag zu nutzen (FEIERABEND/RATHGEB 2006). Die 
Dauer des täglichen Konsums wurde in der vorliegenden Studie im Mittel mit 




Untersuchungen von PODLICH und KLEINE (2000) gaben die 9-13-Jährigen 
Probanden an, im Mittel 1,61 ± 1,74 Stunden täglich fernzusehen, PRAHL 
(2002) ermittelte bei 6-13-Jährigen eine tägliche Fernsehdauer von 1,5 bis 
zwei Stunden. Ergebnissen der KiGGS-Studie zufolge lag in der Altersklasse 
der 11-14-Jährigen bei 17,8% (Jungen) bzw. 18,4% (Mädchen) der täglichen 
Fernsehkonsum bei mehr als drei Stunden, 51,9% bzw. 50,8% bezifferten ihn 
mit ein bis zwei Stunden, 25,7% bzw. 26,5% gaben an, am Tag ca. 30 
Minuten fernzusehen, und 4,7% bzw. 4,3% schauten ihren Angaben zufolge 
gar nicht fern (LAMPERT et al. 2007b). Hinsichtlich der Nutzung des PCs 
bzw. von Videospielen gaben in vorliegender Untersuchung 31,6% der 
Kinder der Interventionsgruppe an, an  4-6 Tagen oder täglich am PC zu 
sitzen, in der Kontrollgruppe waren es 21,7%. Dabei wurde eine mittlere 
Nutzungsdauer von täglich 47,6 ± 30,3 Minuten (IG) bzw.  47,4 ± 36,7 
Minuten (KG) ermittelt. Eine Befragung 6-13-jähriger Kinder im Rahmen der 
KIM-Studie ergab, dass 24% den PC täglich nutzen und 44% ein bis 
mehrmals die Woche (FEIERABEND/RATHGEB 2006). Angaben über die 
Art der Nutzung können für die vorliegende Studie nicht gemacht werden. So 
kann anhand der Ergebnisse nicht rückgeschlossen werden, ob der PC 
überwiegend zur Internetnutzung, zum Anfertigen von Schulaufgaben oder 
zum Spielen benutzt wurde.  
 
Zu beachten bleibt, dass in den eben erwähnten Studien Kinder aller 
Gewichtsklassen untersucht wurden, wohingegen in vorliegender Studie nur 
übergewichtige und adipöse Kinder befragt wurden. Dabei konnten 
hinsichtlich des TV- und PC- Konsums keine Unterschiede zwischen 
übergewichtigen und adipösen Kindern ausgemacht werden, lediglich zu T2 
sahen in der Kontrollgruppe die adipösen signifikant länger fern als die 
übergewichtigen. DÖTSCH et al. (1999) konnten jedoch bei übergewichtigen 
Kindern eine tägliche Fernsehdauer von 3,9 Stunden feststellen. Im 
Vergleich zu normalgewichtigen Gleichaltrigen waren damit signifikante 
Unterschiede erkennbar. Bei der Nutzung „neuer“ Medien (PC) wurden 
hingegen keine Unterschiede deutlich. DORDEL und KLEINE (2005) kamen 
zu ähnlichen Ergebnissen (3,9 vs. 3,2 Stunden), allerdings waren die 




dass übergewichtige bzw. adipöse Kinder mehr Zeit vor dem Fernseher 
verbringen als normalgewichtige (AEBERLI et al. 2007).  
 
Die in der eigenen Studie ermittelten Fernsehzeiten erscheinen dabei 
vergleichsweise gering. Auch hier ist eine Beeinflussung der Antworten durch 
soziale Erwünschtheit nicht auszuschließen. Hinzu kommt, dass es häufig 
fraglich ist, wie genau Eltern den Konsum ihrer Kinder einschätzen können 
bzw. eine Kontrolle darüber haben, insbesondere dann, wenn beide 
Elternteile ganztätig berufstätig sind. Möglicherweise hätten genauere 
Ergebnisse erzielt werden können, wenn man Antwortmöglichkeiten 
vorgegeben hätte (z.B. „eine Stunde“, „2-4 Stunden“, „mehr als 4 Stunden“ 
etc.). Dies unterstützen die Untersuchungsergebnisse von BURDETTE et al. 
(2004) hinsichtlich der Angaben der Eltern zur Aktivität ihrer Vorschulkinder. 
Ein Fragebogen, bei dem bereits Antwortmöglichkeiten bzw. Zeitangaben für 
die tägliche Bewegung vorgegeben waren, korrelierte höher mit den 
Ergebnissen parallel eingesetzter Beschleunigungsmesser als ein 
Fragebogen, bei dem die Zeitangaben selbst eingetragen werden mussten. 
 
Im Rahmen der KiGGS-Studie ließen sich ebenfalls deutliche 
Zusammenhänge zwischen der Dauer der Mediennutzung und Adipositas 
feststellen. So lag der Anteil adipöser Kinder im Alter von 11-17 Jahren, die 
weniger als eine Stunde am Tag fernsahen, bei 5,3% (Jungen) bzw. 5,9% 
(Mädchen). Bei einer täglichen Nutzung von drei und mehr Stunden lag der 
Anteil Adipöser hingegen bei 11,5% bzw. 12,1%. Bei Betrachtung der 
Altersgruppe der 11-13-Jährigen waren diese Zusammenhänge noch 
deutlicher erkennbar (LAMPERT et al. 2007b). Weitere Studien konnten 
ebenfalls Zusammenhänge zwischen der Mediennutzung und Übergewicht 
feststellen (GORTMAKER et al. 1996; ROBINSON 1999; STETTLER et al. 
2004). Fraglich bleibt, ob Übergewicht Folge oder Ursache hohen 
Fernsehkonsums ist. HANCOX und POULTON (2006) sehen den Umfang 
des Fernsehkonsums als  prognostischen Faktor für die Entstehung von 
Übergewicht. So konnte in einer 30-jährigen Langzeitstudie festgestellt 
werden, dass jede zusätzliche Fernsehstunde bei fünfjährigen Kindern das 




Nach Angaben von GORTMAKER et al. (1996) steigt die Prävalenzrate von 
Übergewicht bei täglich zweistündigem Fernsehkonsum von 11,6% auf bis zu 
32,8% bei einer Fernsehdauer von täglich mehr als fünf Stunden. Auch 
HERNANDEZ et al. (1998) sehen das Risiko für die Entstehung von 
Übergewicht mit jeder Stunde täglichen Fernsehens um 12% erhöht. Dabei 
kann jedoch nicht rückgeschlossen werden, dass durch den erhöhten 
Zeitaufwand für Medien-Konsum die Zeit für körperliche Aktivität zurückgeht 
und dieses somit zur Entstehung von Übergewicht und Adipositas beiträgt. 
Hier scheint vielmehr der Rückgang der allgemeinen körperlichen Aktivität im 
Alltag von Bedeutung zu sein (MARSHALL et al. 2004). Eine Metaanalyse 
konnte nur sehr geringe Zusammenhänge zwischen dem TV- und PC-
Konsum und körperlicher Aktivität bzw. dem Körperfett feststellen 
(MARSHALL et al. 2004),  wohingegen die allgemein im Sitzen verbrachte 
Zeit mit dem Übergewicht zu korrelieren scheint (MUST /TYBOR 2005; 
SNETHEN et al. 2006; TREUTH at el. 2005). Bei der Diskussion über die 
Bedeutung des Medien-Konsums für die Entstehung von Übergewicht und 
Adipositas sollte nicht nur beachtet werden, dass es sich dabei um eine 
passive Freizeitgestaltung handelt. Hinzu kommt, dass diese Tätigkeiten 
häufig mit einer erhöhten Kalorienaufnahme einhergehen (BERKEY et al. 
2000; GRAF et al. 2004b; MATHESON et al. 2004) und Tätigkeiten wie 
fernsehen den Verzehr von Zwischenmahlzeiten steigern.  
 
4.4.2 Entwicklung des Freizeitverhaltens von T1 nach T2 
Nach Abschluss der Intervention waren in allen untersuchten Parametern 
zum Freizeitverhalten keine signifikanten Veränderungen erkennbar. Der 
Anteil sportlich aktiver Kinder blieb in der IG zu T2 mit 98,1% gleich und sank 
in de KG leicht auf 75,7%. Auch der Anteil unzureichend sportlich aktiver 
Kinder blieb in der IG gleich und stieg in der KG auf 29,4%. Ein möglicher 
Grund dafür, dass der Anteil in der IG stabil blieb, könnte sein, dass die 
Abschlussuntersuchung zwar am Ende, aber noch während des laufenden 
schwer mobil- Programms stattfand. Zum anderen könnte dies ein Anzeichen 
dafür sein, dass möglicherweise einige Kinder längerfristig in den Verein 
integriert werden konnten. Um nähere Informationen zu bekommen, wäre 




welche beinhaltet, ob das Kind über schwer mobil hinaus an einem 
Vereinsangebot teilnimmt.  
 
Die körperliche Aktivität konnte durch die Intervention weder hinsichtlich 
Häufigkeit noch Dauer signifikant verändert werden. Allerdings war auch kein 
kompensatorischer Rückgang der Alltagsaktivität festzustellen. 
Beobachtungen haben ergeben, dass Kinder, die sich im Rahmen von 
Interventionen in der Schule mehr bewegen, als Folge ihre Aktivitäten in der 
Freizeit einschränken (MALLAM et al. 2003). Andere Studien konnten 
ebenfalls keine bzw. nur geringe Effekte auf das Freizeitverhalten feststellen 
(McCALLUM et al. 2007; CLIFF et al. 2007). Im Rahmen des MEND-
Programms (vgl. Kap. 4.2.2) konnten hingegen positive Veränderungen 
erzielt werden. So stieg die für sportliche Aktivitäten aufgebrachte Zeit 
signifikant um 3,9 Stunden/Woche, wohingegen sie für sitzende Tätigkeiten 
signifikant um 5,1 Stunden/Woche sank (SACHER et al. 2006). Genauere 
Erläuterungen der Ergebnisse sowie der Vergleich mit einer Kontrollgruppe 
fehlen hier jedoch.  
 
Die Bewältigung des Schulwegs zeigte ebenfalls keine deutlichen 
Veränderungen dahin gehend, dass mehr Kinder den Schulweg aktiv 
bewältigten. Verschiedentlich wurden Faktoren untersucht, die dazu führen, 
dass Kinder den Weg zur Schule nicht zu Fuß zurücklegen, sondern mit dem 
Auto gefahren werden (DiGUISEPPI et al. 1998; FULTON et al. 2005). Als 
mögliche Ursachen wurden zu weite Wege, eine schlechte öffentliche 
Verkehrsanbindung sowie Ängstlichkeit bzw. Sicherheitsbedenken der Eltern 
genannt. Sowohl für die Altersgruppe der 5-6-Jährigen als auch für die 10-
12-Jährigen konnten TIMPERIO et al. (2006) feststellen, dass die Kinder den 
Schulweg seltener aktiv zurücklegen, wenn nach elterlicher Wahrnehmung 
wenig andere Kinder in der Nachbarschaft sind, viele stark befahrene 
Straßen den Weg kreuzen oder die Verkehrswege, Übergänge und 
Kreuzungen als unsicher wahrgenommen werden. Bei den jüngeren Kindern 
wirkten sich zudem steile Anstiege  auf dem Schulweg sowie gute 
Verkehrsanbindungen negativ auf einen aktiven Schulweg aus. Bei beiden 




einer Entfernung unter 800 m zur Schule höher. Keine Zusammenhänge 
konnten hingegen zum Gewichtsstatus hergestellt werden. Interventionen, 
die es zum Ziel haben, die Anzahl der Kinder zu erhöhen, die aktiv zur 
Schule kommen, basieren daher meist auf dem Versuch, einige der eben 
genannten Barrieren abzubauen (McKEE et al. 2007). Evaluationen haben 
gezeigt, dass diese Interventionen effektiv sein können (ROSENBERG et al. 
2006). Um eine Veränderung des Schulwegs zu erreichen, müssen 
demzufolge auch die Bedürfnisse bzw. Ängste der Eltern sowie die äußeren 
Bedingungen berücksichtigt werden. Neben einer Zusammenarbeit mit den 
Eltern und der Schule müsste hier möglicherweise auch auf kommunaler 
Ebene mehr dafür getan werden, den Schulweg und auch die nähere 
Umgebung der Schule gut auszubauen und sicher zu gestalten. So werden 
derzeit Modelle wie der „Walking Bus“ erprobt, bei dem Kinder mit 
erwachsenen Begleitpersonen gemeinsam den Schulweg zu Fuß 
zurücklegen und unterwegs weitere Kinder aufnehmen 
(BRETTSCHNEIDER/MALEK 2005). Derartige Maßnahmen sind im Rahmen 
von schwer mobil nicht möglich. Eventuell könnten hier jedoch durch gezielte 
Elterngespräche und eine verstärkte Information der Eltern über die 
Bedeutung eines aktiven Schulwegs verbesserte Ergebnisse erzielt werden. 
 
Bei schwer mobil konnte keine Veränderung des Bewegungsverhaltens 
erreicht werden. Wie bereits angesprochen, haben verschiedene Studien 
ergeben, dass sich übergewichtige und adipöse Kinder weniger bewegen als 
normalgewichtige. Allerdings nehmen sie dies selbst nicht wahr, sondern 
betrachten ihr Bewegungsverhalten als gleichwertig (GILLIS et al. 2006), was 
darauf schließen lässt, dass den Kindern an dieser Stelle das entsprechende 
Problembewusstsein fehlt. Eventuell müssten den Kindern die Defizite im 
eigenen Bewegungsverhalten noch mehr verdeutlicht werden. Ein mögliches 
Vorgehen wäre der Einsatz von Schrittzählern oder 
Beschleunigungssensoren, welche in Form von festen Werten Auskunft über 
das tatsächliche Bewegungsverhalten geben und gemeinsam mit den 
Kindern ausgewertet und besprochen werden können. Auf diese Weise 
könnten übergewichtigen und adipösen Kindern vorhandene Defizite besser 




Analog zu der aktiven Freizeitgestaltung war nach Abschluss der Intervention 
auch keine Veränderung hinsichtlich der passiven Freizeitgestaltung in Form 
von Veränderungen des TV/PC-Konsums erkennbar. Verschiedene Autoren 
halten eine Reduktion solcher inaktiver Beschäftigungen für eine wirksame 
Maßnahme zur Adipositas-Vorsorge (GRAF et al. 2004a; ROBINSON 1999) 
und betrachten diese als effektiver als eine Erhöhung der sportlichen Aktivität 
(EPSTEIN et al. 1995).  
 
ROBINSON (1999) konnte im Rahmen einer schulbasierten Intervention eine 
Reduktion des TV-Konsums sowie des BMI der Kinder erzielen. Über sechs 
Monate erhielten Kinder der dritten und vierten Klasse von den Lehrern 18 
Unterrichtseinheiten mit Inhalten zum Thema TV-/Video-Konsum. Dabei 
wurden die Kinder zunächst zu einer Verhaltensänderung motiviert, im 
Anschluss wurden mit Kindern und Eltern Vereinbarungen getroffen, den 
Konsum auf max. sieben Stunden pro Woche zu beschränken. Zudem 
wurden die Kinder sensibilisiert, eine genauere und bewusstere Auswahl der 
Fernseh- und Videozeiten zu treffen. Nach Abschluss der Intervention war 
bei den Interventionskindern im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ein 
signifikant geringerer Anstieg des BMI um 0,45 kg/m² (p=0,002) zu 
verzeichnen. Außerdem konnte eine signifikante Reduktion des Fernseh- und 
Videokonsums sowie ein Rückgang der vor dem Fernseher eingenommenen 
Mahlzeiten erreicht werden. SAELENS und EPSTEIN (1998) machten den 
Versuch eine beliebte sitzende Tätigkeit mit körperlicher Aktivität zu 
verbinden. Ergometer wurden mit Fernsehgeräten rückgekoppelt, so dass die 
TV-Geräte nur liefen, wenn eine bestimmte Intensität getreten wurde. Auf 
dieser Überlegung aufbauend führten FAITH et al. (2001) eine Studie mit 
einer vergleichbaren Rückkopplung mit zehn adipösen Kindern (8-12 Jahre) 
durch. Einer Kontrollgruppe wurden ebenfalls Ergometer zur Verfügung 
gestellt, jedoch ohne diese mit dem TV-Gerät zu koppeln. Während der 10-
wöchigen Intervention fuhren die Interventionskinder signifikant mehr Fahrrad 
als die Kontrollkinder (64,4 min/wö. vs. 8,3 min/wö.) und sahen deutlich 
weniger fern (1,6 Std./wö. vs. 21 Std/wö.). Zudem konnten der 
Gesamtkörperfettanteil signifikant reduziert werden (-1,2% vs. +0,9%). Mit 




ebenfalls positive Effekte erzielen. Fraglich bleibt bei diesen Studien jedoch, 
ob tatsächliche eine Änderung des Freizeitverhaltens stattgefunden hat. 
Langfristige Verhaltensänderungen bzw. eine Änderung des Lebensstils 
erscheinen hier eher unwahrscheinlich. 
  
Insgesamt konnten im Rahmen von schwer mobil keine Effekte hinsichtlich 
der Freizeitgestaltung erzielt werden. Bei genauerer Betrachtung des schwer 
mobil-Programms bleibt diesbezüglich allerdings zu beachten, dass sowohl 
in der Aus- und Fortbildung der Übungsleiter und auch in den inhaltlichen 
Schwerpunkten die Thematisierung des Freizeitverhaltens eine 
untergeordnete Rolle einnimmt. Zwar liegen keine Informationen vor, ob und 
in welcher Form eine aktive Freizeitgestaltung tatsächlich angesprochen 
wurde, es lässt sich jedoch vermuten, dass dies nicht intensiv genug war. 
 
Das Freizeitverhalten von Kindern und Jugendlichen wird zudem von einer 
Reihe von Faktoren beeinflusst. Neben der biologischen Entwicklung (Alter, 
Geschlecht etc.) und den Umweltbedingungen spielen auch kulturelle und 
soziale Faktoren, wie der Einfluss von peer-groups und Eltern, eine Rolle. 
NOWICKA und FLODMARK (2007) weisen diesbezüglich darauf hin, dass 
auch die Eltern erreicht werden müssen, um eine Veränderung des 
Freizeitverhaltens der Kinder zu erzielen. Außerdem sollten psychische 
Einflussfaktoren berücksichtigt werden. So stellten EPSTEIN et al. (1996) 
fest, dass das Maß körperlicher Bewegung auch mit dem psychischen 
Zustand des einzelnen zusammenhängt. So können neben dem 
übermäßigen Köpergewicht auch Depressionen oder sozialer Rückzug 
Einfluss auf das Bewegungs- bzw. Freizeitverhalten nehmen (EPSTEIN et al. 
1994). Um Veränderungen zu erreichen, müsste demzufolge eventuell auch 
verstärkt auf solche Faktoren eingegangen werden. 
 
Fraglich bleibt, inwieweit ein doch eher niederschwelliges Programm wie 
schwer mobil in der Lage ist, dies zu leisten und allen Anforderungen gerecht 
zu werden. Vermutlich wäre hierzu eine intensivere Betreuung der Kinder mit 
einer stärkeren Einbindung der Eltern notwendig. Allerdings kann im Rahmen 




Integration der Kinder in den Sportverein dazu beigetragen werden, den 
Circulus vitiosus zu durchbrechen und somit möglicherweise längerfristig 
positiv Einfluss auf eine aktivere Freizeitgestaltung zu nehmen. 
 
 
4.5 Diskussion der zu den Eltern erhobenen Daten 
Eltern wird im Allgemeinen ein entscheidender Einfluss auf die Entwicklung 
des Kindes zugeschrieben, da sie einerseits die genetische Disposition 
bestimmen, andererseits die Umweltbedingungen gestalten  
(BIRCH/DAVISON 2001; KURTH/SCHAFFRATH-ROSARION 2007). So 
haben Eltern unter anderem eine wichtige Vorbildfunktion, was Essen und 
Bewegung angeht, und prägen durch ihr eigenes Verhalten wiederum das 
Verhalten des Kindes. 
 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung waren mit 65,2% (IG) bzw. 
46,7% (KG) viele der Mütter übergewichtig oder adipös. Bei den Vätern lag 
dieser Anteil mit 85,3% (IG) bzw. 76% (KG) sogar noch höher. Dabei bleibt 
zu beachten, dass diese Angaben mittels Fragbogen erhoben wurden und 
auf der Auskunft der Eltern beruhen. Es bleibt daher fraglich, ob hinsichtlich 
des Körpergewichts immer wahrheitsgemäß geantwortet wurde, sei es aus 
Gründen der sozialen Erwünschtheit oder aus Unwissenheit, wenn 
beispielsweise Auskünfte über den Partner erteilt wurden. So konnten 
WARDLE et al. (2001) bei Erwachsenen feststellen, dass auf Grund 
fehlerhafter Angaben zu Größe oder Gewicht der tatsächliche BMI um 1,62 
kg/m² höher lag als der von den jeweiligen Personen angegebene BMI. Bei 
adipösen Eltern zeigt sich dieser Effekt noch deutlicher als bei 
normalgewichtigen. Möglicherweise wurden daher auch in der vorliegenden 
Studie einige der adipösen bzw. übergewichtigen Eltern fälschlicherweise als 
übergewichtig bzw. normalgewichtig klassifiziert. Dennoch lassen diese 
Angaben erkennen, dass ein Großteil der übergewichtigen und adipösen 
Kinder auch übergewichtige bzw. adipöse Eltern zu haben scheint. Eine 
Vielzahl von Autoren bestätigt diesen Zusammenhang und betrachtet 




für die Entstehung von Übergewicht und Adipositas bei Kindern (z.B. 
DANIELZIK et al. 2002; DAVISON et al. 2005; GUILLAUME et al. 1995; 
MAFFEIS 2000). So beschreiben WHITAKER et al. (1997) für unter 10-
jährige Kinder adipöser Eltern ein doppelt so hohes Risiko, selbst adipöse 
Erwachsene zu werden, wie für Kinder normalgewichtiger Eltern. FRANCIS 
et al. (2003) konnten bei Mädchen aus übergewichtigen Familien einen 
signifikant höheren BMI als bei Kindern aus normalgewichtigen Familien 
feststellen. Dabei gilt das Risiko bereits bei Vorhandensein nur eines 
adipösen Elternteils als deutlich erhöht, zeigt sich jedoch noch deutlicher, 
wenn beide Elternteile adipös sind (WHITAKER et al. 1997). 
 
In vorliegender Untersuchung korrelierte der BMI der Mutter in beiden 
Untersuchungsgruppen zwar signifikant, jedoch nur schwach mit dem BMI 
des Kindes (vgl. Kap. 3.5.1), bei den Vätern zeigt sich nur ein sehr geringer, 
nicht signifikanter Zusammenhang. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen 
DANIELZIK et al. (2002). In Untersuchungen im Rahmen der KOPS-Studie 
konnten die Autoren feststellen, dass der elterliche BMI zwar signifikant, aber 
nur schwach mit dem BMI der Kinder korrelierte, enger noch mit dem der 
Mutter. Auch GRAF et al. (2003) fanden nur schwache Korrelationen 
zwischen elterlichem und kindlichem BMI. Ein möglicher Grund dafür, dass 
der BMI der Mutter einen größeren Einfluss als der des Vaters hat, könnte 
sein, dass trotz mancher Veränderungen in der Definition der 
Geschlechterrollen nach wie vor meist die Mütter tagsüber zu Hause sind 
und somit die direkte Umwelt, die Freizeit und vor allem die 
Nahrungsaufnahme des Kindes gestalten. Zu bedenken bleibt aber auch, 
dass die Fragebögen häufig von Müttern ausgefüllt werden und das Gewicht 
des Vaters geschätzt wird. Fehlerhafte Gewichtsangaben könnten somit 
ebenfalls das Ergebnis beeinflusst haben.   
 
Auch hinsichtlich der BMI-Entwicklung des Kindes von T1 nach T2 zeigten 
sich in vorliegender Untersuchung bei beiden Elternteilen nur sehr schwache, 
nicht signifikante Korrelationen mit dem elterlichen BMI. ELIAKIM et al. 
(2002; 2004) stellen fest, dass im Rahmen eines Interventionsprogramms 




erreichen konnten als Kinder adipöser Eltern. In Untersuchungen von 
EPSTEIN et al. (1986) zeigte sich, dass Kinder mit zwei normalgewichtigen 
Elternteilen während eines Programms über ein Jahr doppelt so viel 
abnahmen wie Kinder, die ein oder zwei adipöse Elternteile hatten. 
Möglicherweise müsste, um Effekte zu erreichen, verstärkt auf die 
Gewichtsproblematik auch auf Seiten der Eltern eingegangen werden. 
MAFFEIS et al. (1998) betonen den elterlichen BMI als wesentlichen 
Prädiktor für die Gewichtsentwicklung des Kindes. 
 
Als weiterer Risikofaktor in der Entstehung und Entwicklung von Übergewicht 
und Adipositas im Kindesalter gilt der sozioökonomische Status, der in der 
vorliegenden Untersuchung anhand der Angaben der Eltern zum höchsten 
Schulabschluss ermittelt wurde. In Untersuchungen, in denen verschiedene 
Parameter zum SES erhoben wurden, erwies sich das Bildungsniveau als 
stärkster Prädiktor für Übergewicht bei Kindern (DANIELZIK et al. 2004; 
LAMERTZ et al. 2005). Danach hatten in der IG 18,8% (KG: 37,9%) der 
Mütter ein niedriges Bildungsniveau, 49,3% (KG: 22,4%) eine mittleres und 
31,9% (KG: 27,6%) eine hohes Bildungsniveau. Bei den Vätern betrug der 
Anteil mit niedrigem Bildungsniveau in der IG 43,9% (KG: 47,3%), 21,2% 
(KG: 20%) hatten ein mittleres und 33,3% (KG: 25,5%) ein hohes 
Bildungsniveau. Mit 18,8% bzw. 43,9% wiesen damit in der IG relativ viele 
Eltern einen niedrigen SES, was darauf schließen lässt, dass schwer mobil 
für alle sozialen Schichten gut zugänglich war und auch von Kindern aller 
Bildungsschichten genutzt wurde. Mögliche Gründe dafür könnten der 
bewusst gewählte, niederschwellige Ansatz sowie die vergleichsweise 
geringen Kosten sein, andererseits aber auch die Tatsache, dass innerhalb 
des Programms von den Eltern relativ wenig Engagement und Mitarbeit 
erwartet wurde und es somit für diese wenig aufwändig war.  
 
Insgesamt zeigte sich, dass die Kinder der Eltern mit höherem 
Bildungsniveau bzw. SES im Mittel den niedrigsten BMI hatten, die Kinder 
der Eltern mit niedrigem Schulabschluss den höchsten BMI. Die 
Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Gleiches war beim BMI-SDS 




deutlich höheren Anteil Übergewichtiger bei den Kindern, deren Väter einen 
Hauptschulabschluss hatten, als bei denen, deren Väter mittlere Reife oder 
Abitur besaßen (SOZIALMINISTERIUM BA.-WÜ. 2002). In einem 1989 
veröffentlichten Review von SOBAL und STUNKARD konnten keine 
eindeutigen Zusammenhänge zwischen dem SES und der Adipositas bei 
Kindern festgestellt werden. Zahlreiche weitere Studien bestätigen heute 
jedoch einen inversen Zusammenhang zwischen dem SES und dem 
Übergewicht bei Kindern (LIORET et al. 2007; STAMATAKIS et al. 2005; 
VON KRIES et al. 2002). Auch innerhalb der KiGGS-Studie wurde bei 
Kindern aus Familien mit niedrigem SES ein höheres Risiko für Übergewicht 
ermittelt (KURTH/SCHAFFRATH-ROSARIO 2007). DANIELZIK und 
MÜLLER (2006) konnten in der sozial schwächsten Schicht eine doppelt so 
hohe Prävalenz von Übergewicht bei Kindern feststellen wie in der höchsten 
Schicht. Die Unterschiede hinsichtlich der Prävalenz waren zwischen allen 
Gruppen (niedriger SES, mittlerer SES, hoher SES) signifikant. LAMERTZ et 
al. (2005) fanden diesbezüglich sogar ein mehr als dreifach erhöhtes Risiko.  
 
Als mögliche Gründe für diesen Zusammenhang werden verschiedene 
Faktoren diskutiert (HUERTA et al. 2006). Zum einen fehlt in vielen Familien 
mit niedrigem SES häufig das Wissen über Themen der Ernährung und 
Bewegung und das Verständnis für entsprechende Zusammenhänge mit 
Übergewicht sowie dessen Folgeerkrankungen. Hinzu kommen finanzielle 
Hindernisse, beispielsweise beim Kauf gesunder Lebensmittel oder beim 
Eintritt in den Sportverein. Auch der Einfluss der direkten Umgebung und des 
sozialen Umfeldes sowie kulturelle und soziale Normen können hinsichtlich 
der Wahrnehmung und Bewertung von Übergewicht eine Rolle spielen. So 
wird in sozial niedrigeren Schichten ein übermäßiges Körpergewicht 
möglicherweise als weniger störend empfunden (WARDLE et al. 1995). 
BYRNE und LA PUMA (2007) geben diesbezüglich auch eine umgekehrte 
Beziehung zu bedenken, wobei bereits vorhandenes Übergewicht z.B. auf 
Grund von Diskriminierung und verfrühter Beendigung der Schulausbildung 
zu einem niedrigen SES führt. Zudem weisen Familien mit niedrigem SES 
häufig bestimmte Verhaltensmuster auf, die das Risiko für Adipositas 




weniger besorgt, beobachten das Verhalten ihrer Kind weniger aufmerksam 
und suchen später fachliche Hilfe auf. Hinzukommen ungünstige 
Ernährungsgewohnheiten, wie ein erhöhter Verzehr von Fast Food und eine 
passive Freizeitgestaltung (EBERDING et al. 2004). 
 
Ein möglicher Grund für die hohe Prävalenz von Übergewicht in sozial 
schwachen Familien könnte demzufolge auch im Freizeitverhalten liegen. 
WAGNER et al. (2004) konnten einen positiven Zusammenhang zwischen 
einem hohen Schulabschluss der Eltern und der sportlichen Aktivität der 
Kinder feststellen. Zudem zeigte sich, dass der Anteil der Kinder (vor allem 
der Jungen), die täglich zwei oder mehr Stunden vor dem Fernseher bzw. PC 
verbringen, in Familien mit niedrigem SES höher ist (Jungen: 46,9% vs. 
29,9% bei hohem SES; Mädchen: 38,3% vs. 32,4%). Weitere Studien 
bestätigen die Tendenz, dass sich Kinder aus Familien mit niedrigem 
sozialen Status weniger bewegen als Kinder aus höheren Schichten 
(LAMPERT et al. 2007; DANIELZIK/MÜLLER 2006). Eine schottische Studie 
hingegen konnte einen solchen Zusammenhang für jüngere Kinder (4,2 ± 0,3 
Jahre bzw. 5,6 ± 0,3 Jahre) nicht bestätigen (KELLY et al. 2006). 
KANTOMAA et al. (2007) stellten zudem heraus, dass Kinder von Eltern mit 
höherem Bildungsgrad öfter aktive Mitglieder im Sportverein sind. Gründe 
hierfür könnten in weiteren finanziellen Kosten, Mobilitätsproblemen sowie 
einem insgesamt schlechteren Zugang zu Sportmöglichkeiten liegen. 
 
Sowohl in der IG als auch in der KG unterschieden sich die Kinder in 
Abhängigkeit vom Bildungsniveau der Mutter bzw. des Vaters nicht 
signifikant hinsichtlich ihrer BMI- bzw. BMI-SDS-Entwicklung von T1 nach T2. 
Im Rahmen der Kieler Adipositaspräventionsstudie wurden den Kindern ein 
6-wöchiger Ernährungsunterricht sowie zusätzliche Bewegungsangebote 
angeboten, die Eltern wurden in einem Elternabend informiert. Die Eltern 
übergewichtiger und adipöser Kinder erhielten zusätzliche Beratungen zu 
Themen der Ernährung und Bewegung. Nach Abschluss der Intervention 
zeigte sich, dass jedoch hauptsächlich Familien mit höherem SES von der 
Intervention profitierten (MÜLLER et al. 2006). Nach Angaben von 




nicht abhängig vom Wissen der Kinder (diese hatten alle den gleichen 
Lernerfolg), was die Bedeutung der Eltern bzw. deren SES unterstreicht. Die 
Autoren betrachten daher den sozialen Status als offensichtlich vorhandene 
Barriere gegenüber Interventionsmaßnahmen. Insgesamt ist ein niedriger 
SES bzw. Bildungsniveau häufig mit einer geringeren Kontrolle über das 
eigene Leben verbunden. Dies führt dazu, dass Änderungen im Lebensstil 
bzw. ein gesunder Lebensstil weniger gut angenommen und umgesetzt 
werden können (STAMATAKIS et al. 2005). In schwer mobil konnten keine 
eindeutigen Zusammenhänge zwischen der Entwicklung der Kinder und dem 
SES der Eltern ausgemacht werden. Dies ist zunächst als positive Tendenz 
zu werten. Um genauere Aussagen treffen zu können, wären allerdings 
weitere Untersuchungen bzw. eine genauere Untersuchung der vorhandenen 
Daten notwendig; beispielsweise unter Berücksichtigung weiterer 
Definitionsmöglichkeiten des SES (z.B. aktueller Beruf), aber auch unter 
Berücksichtigung anderer Einflussfaktoren wie dem Migrationshintergrund. 
 
Als weiterer wichtiger Einflussfaktor für die Entwicklung des Kindes wird die 
körperliche Aktivität der Eltern diskutiert. In der IG waren 83% der Mütter 
sportlich aktiv, in der KG waren es mit 58,8% deutlich weniger (p=0,013). Zu 
T2 blieb in der IG der Anteil sportlich aktiver Mütter mit 82% etwa gleich und 
sank in der KG auf 42,4% (p≤0,001). In der IG gaben 70,5% der Väter an, 
sportlich aktiv zu sein, in der KG waren dies nur 48,5% (p=0,050). Zu T2 
sank der Anteil sportlich aktiver Väter in der IG auf 51,2%, in der KG auf 
44,8% (p=0,598). In Deutschland gelten derzeit 37,3% der Männer (18 Jahre 
und älter) und 38,4% der Frauen als körperlich inaktiv. Weitere 20,9% 
(Männer) bzw. 28,4% (Frauen) treiben lediglich 2 Stunden in der Woche 
Sport (LAMPERT et al. 2005). Im Vergleich dazu erscheint der Anteil 
insbesondere sportlich aktiver Mütter in der IG vergleichsweise hoch. Eine 
Rolle könnte hier möglicherweise das Alter spielen. Mit einem 
durchschnittlichen Alter von 41 Jahren (Väter) bzw. 38 Jahren (Mütter) liegen 
die untersuchten Erwachsenen aus der vorliegenden Studie noch im 
jüngeren bis mittleren Alterssegment. Fraglich bleibt jedoch, ob bei diesen 
Angaben von dem Phänomen des Overreporting auszugehen ist und wie 




Eltern diese Frage beantwortet haben. Vermutlich haben hier eher diejenigen 
geantwortet, die aktiv sind und einen gesunden Lebensstil haben, allerdings 
erscheinen die Ergebnisse der KG dann vergleichsweise niedrig. Ein Grund 
dafür, dass der Anteil aktiver Eltern in der IG signifikant höher war als in der 
KG, könnte sein, dass möglicherweise aktive Eltern ihre Kinder eher zur 
Teilnahme an einer Sportgruppe, wie schwer mobil, bewegen als inaktive 
Eltern. 
 
Bei vorliegender Untersuchung zeigte sich, dass die Kinder sportlich aktiver 
Mütter signifikant häufiger im Verein und regelmäßig aktiv waren und 
seltener gar keinen Sport trieben als die Kinder inaktiver Mütter (p=0,007). 
Bei den Vätern bestand dieser Zusammenhang ebenfalls, jedoch nur 
tendenziell (p=0,055). Hinsichtlich der täglichen Bewegungszeit waren keine 
Unterschiede erkennbar. SALLIS et al. (2000) fanden in einer 
Übersichtsarbeit inkonsistente Daten hinsichtlich des Einflusses der 
elterlichen Aktivität auf die des Kindes. Verschiedene weitere Studien 
bestätigen jedoch den Einfluss der elterlichen Aktivität und den 
Zusammenhang, dass aktive Eltern auch aktivere Kinder haben (DAVISON 
et al. 2003; FOGELHOLM et al. 1999; GRAF et al. 2003; WAGNER et al. 
2004). CLELAND et al. (2005) konnten feststellen, dass die körperliche 
Aktivität der Eltern mit einem erhöhten Maß an außerschulischem Sport und 
einer erhöhter kardiorespiratorischen Fitness bei den Kindern einhergeht. 
MOORE et al. (1991) stellten im Rahmen der Framingham Children´s Study 
anhand von Schrittzählern fest, dass Kinder aktiver Väter dreimal so aktiv 
waren wie die Kinder inaktiver Väter. Für die Mütter konnte ebenfalls ein 
positiver Zusammenhang festgestellt werden. Dabei scheint die elterliche 
Unterstützung ein wichtiger Faktor für die kindliche Aktivität zu sein (TROST 
et al. 2003). Eltern beeinflussen die Aktivität ihrer Kinder, indem sie als 
Vorbild fungieren, den Alltag aktiver gestalten und zudem ihren Kindern die 
Möglichkeit bieten, anderweitig aktiv zu sein (FOGELHOLM et al. 1999, 
KALAKANIS et al. 2001). So melden aktive Eltern ihre Kinder eher beim 






Hinsichtlich der Bedeutung der Eltern für den Gesundheitszustand und die 
Entwicklung ihres Kindes lässt sich zusammenfassend ein großer Einfluss 
feststellen. Bei schwer mobil zeigte sich bisher kein eindeutiger Einfluss der 
Eltern auf die BMI-Veränderungen des Kindes.  Dennoch bleibt zu bedenken, 
dass Verhaltensweisen gerade auch im Bereich der Ernährung und 
Bewegung stark in und von den Familien geprägt werden. GOLAN und 
CROW (2004) halten es auf Grund der Ergebnisse eigener Untersuchungen 
diesbezüglich für sinnvoller, wenn nicht die Kinder, sondern die Eltern 
verantwortlich für eine Lebensstiländerung sind. In Familien, in denen nur die 
Eltern geschult wurden, verbesserten sich die Ernährungsgewohnheiten 
deutlich gegenüber Familien, in denen nur die Kinder angesprochen waren. 
Insgesamt gelten Interventionsprogramme, in die die Eltern stark mit 
einbezogen werden bzw. in denen Eltern und Kinder gemeinsam „therapiert“ 
werden, daher als erfolgreicher (EPSTEIN et al. 1990; EPSTEIN 1996). Eine 
Einbeziehung der Eltern bzw. Familien im Rahmen einer Therapie scheint 



























4.6 Abschließende Betrachtung und Ausblick 
 
Aufbauend auf die bereits dargestellten und diskutierten Ergebnisse lassen 
sich die im Rahmen dieser Arbeit erfassten Effekte von schwer mobil als 
eher gering einordnen. Zwar waren positive Tendenzen im Bereich der BMI-
Entwicklung und der Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit 
erkennbar, es konnten jedoch keine deutlichen Verbesserungen gegenüber 
der Kontrollgruppe erzielt werden.  
 
Bei schwer mobil handelt es sich um ein Bewegungsprogramm, das durch 
Ernährungseinheiten ergänzt wird. Die Wirksamkeit einzelner Maßnahmen 
der Prävention bzw. Therapie konnte bisher nicht ausreichend nachgewiesen 
werden (BÖHLER 2005; BÖHLER/WABITSCH 2004; SNETHEN et al. 2006; 
SUMMERBELL et al. 2003). Es scheint sich jedoch ein interdisziplinärer 
Ansatz, bestehend aus Elementen der Ernährung sowie Verhaltens- und 
Bewegungstherapie, zu bewähren (BÖHLER 2005; REINEHER et al. 2005; 
SUMMERBELL et al. 2003). Die Wirksamkeit körperlicher Aktivität alleine 
konnte bisher nicht eindeutig nachgewiesen werden. EPSTEIN und 
GOLDFIELD (1999) untersuchten die Effektivität körperlicher Aktivität und 
kamen zu dem Ergebnis, dass körperliche Aktivität den Effekt einer 
Ernährungsumstellung verbessert. Eine Aussage über die Wirksamkeit 
körperlicher Aktivität alleine konnte auf Grund mangelnder Datenlage nicht 
getroffen werden. Andere Studien kamen zu vergleichbaren Ergebnissen 
(EPSTEIN et al. 1996; FULTON et al. 2001, 156; SCHWINGSHANDEL et al. 
1999). Übersichtsarbeiten von REILLY et al. (2006) sowie ATLANTIS et al. 
(2006) bestätigt jedoch die Bedeutung einer Erhöhung der körperlichen 
Aktivität als wirkungsvolle Interventionsmaßnahme in der Behandlung von 
Übergewicht. 
 
Auch im Rahmen von schwer mobil fand eine interdisziplinäre Gestaltung mit 
Inhalten zur Ernährungs- und Bewegungserziehung Berücksichtigung. 
Dennoch erwiesen sich die Effekte des schwer mobil- Programms, wie 
bereits erwähnt, als gering.  Daten über vereinsbasierte Programme bzw. 




der Inhalte und Umsetzungen mit gleichartigen Programmen nicht möglich. 
Über mögliche Gründe für die geringe Effektivität der Intervention können 
daher an dieser Stelle nur Vermutungen angestellt werden, welche jedoch 
auf den Erkenntnissen anderer Präventions- und Therapieprogramme für 
übergewichtige und adipöse Kinder beruhen.  
 
Bei diesen Überlegungen sollte der hohe Anteil adipöser Kinder (80,7% vgl. 
Kap. 3.1.2) in den schwer mobil-  Gruppen berücksichtigt werden. So gilt es 
nach Angaben der AGA (2006) bei überwichtigen Kindern bereits als 
Therapieerfolg, das Körpergewicht zu halten, bei adipösen Kindern ist 
dagegen eine Reduktion anzustreben. Auf Grund der veränderten Zielgruppe 
muss hier auch im Rahmen von schwer mobil eine Änderung der Zielsetzung 
erfolgen. Da das Programm zunächst für die Zielgruppe übergewichtiger 
Kinder ausgelegt war, muss davon ausgegangen werden, dass Inhalte und 
Aufbau des Programms sich an dieser Zielgruppe orientiert haben und somit 
möglicherweise die Betreuung für adipöse Kinder nicht intensiv genug war. 
So könnte insbesondere das Fehlen einer psychologischen Betreuung der 
Kinder eine Rolle spielen. Wie aus den Ergebnissen der Rückmeldebögen 
der Übungsleiter hervorgeht, wurde in keinem der untersuchten Vereine ein 
derartiges Angebot gemacht. Verschiedene Studien bestätigen jedoch die 
Bedeutung verhaltenstherapeutischer Maßnahmen (EPSTEIN et al. 1998; 
GLENNY et al. 1997) und weisen auf die Notwendigkeit entsprechend 
qualifizierter Therapeuten hin (EPSTEIN et al. 2001). So konnten in 
Untersuchungen von EPSTEIN et al. (1980) die Kinder, die eine 
Ernährungsberatung erhielten und zusätzlich verhaltenstherapeutisch betreut 
wurden, ihr Übergewicht deutlicher senken als die Kinder, die nur eine 
Ernährungsberatung erhielten. Hinzu kommt, dass übergewichtige und 
adipöse Kinder häufig unter einem verringerten Selbstwertgefühl und einer 
geringeren Selbstüberzeugung leiden, soziale Ausgrenzung erfahren und 
sich zurückziehen (VAHABZADEH/ERNST 2007; STRAUSS/POLACK 2003). 
Eine psychologische Beratung und Betreuung der Kinder könnte dem 
möglicherweise entgegenwirken, die psychische Gesundheit und Integration 





Neben verschiedenen anderen Gründen gilt auch eine fehlende 
Einbeziehung der Eltern bzw. Familien als mögliche Barriere eines 
Therapieerfolgs (GRAF/DORDEL 2006). Dies könnte auch im Rahmen von 
schwer mobil eine Rolle gespielt haben. Wie in Kap. 2.4 und Kap. 3.6 
dargestellt, erfolgte die Einbindung der Eltern sehr unterschiedlich und nach 
keinen verbindlichen Vorgaben. Verschiedene Untersuchungen konnten die 
Bedeutung der Einbeziehung der Eltern für einen Therapieerfolg 
hervorheben (McLEAN et al. 2003; WROTNIAK et al. 2004).  WADDEN et al. 
(1990) konnten in eigenen Untersuchungen bei der Untersuchungsgruppe, in 
der nur Kinder therapiert wurden, eine Gewichtsreduktion um 1,6 kg 
feststellen, in der Gruppe, in der Kinder und Mütter gemeinsam therapiert 
wurden um 3,6 kg. Die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. In 
Untersuchungen von DAVIDSON und BIRCH (2001) zeigte sich, dass viele 
der Einflussfaktoren, welche den BMI-Verlauf des Kindes beeinflussten, den 
Eltern zuzuordnen waren. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung 
des Einflusses der Eltern auf die Entwicklung des Kindes. Daher sollte in 
einen Therapieprozess auch immer das Umfeld der Kinder mit einbezogen 
werden (GRAF et al. 2006). Im Rahmen von schwer mobil wäre es daher 
sinnvoll, die Elternarbeit zu intensivieren. Durch konkrete Vorgaben durch 
den LSB bzw. die Träger könnten hier verbindliche Maßnahmen geschaffen, 
beispielsweise zur Durchführung von Elternabenden, und eine intensivere 
Einbindung der Eltern gewährleistet werden. Gerade auch im Hinblick auf 
Langzeiteffekte scheinen Erfolgaussichten nur dann gegeben, wenn auch die 
Eltern bzw. die Familie zur Verhaltensänderung bereit sind. 
  
Wesentliche Voraussetzung für eine Umsetzung von Verhaltensänderungen 
sowohl auf Seiten der Eltern als auch auf Seiten der Kinder stellt die 
Motivation dar. Verschiedene Autoren bestätigen die Bedeutung der 
Motivation für einen Therapieerfolg (EBBELING et al. 2002; EPSTEIN et al. 
2001; REINEHR et al. 2003). Im Projekt schwer mobil ist wenig über die 
Motivation bzw. die Bereitschaft zur Einstellungsänderungen bei Kindern 
bzw. Eltern bekannt. Andere Projekte haben hier verbindliche Vorgaben. So 
gilt es für das Obeldicks-Projekt als Aufnahmekriterium, dass die Kinder 




(REINEHR et al. 2003). Auch im Rahmen des CHILT-Projektes erfolgt eine 
fortlaufende Kontrolle der Motivation, gegebenenfalls auch durch den 
Kostenträger (GRAF/DORDEL 2006). Über die Motivation der schwer mobil- 
Teilnehmer lässt sich an dieser Stelle nur spekulieren. Die Rückmeldungen 
einiger Übungsleiter über unregelmäßiges Erscheinen der Kinder und 
Desinteresse der Eltern an den Veranstaltungen lassen jedoch zumindest 
teilweise auf eine eher geringe Motivation schließen. Auch im Rahmen von 
schwer mobil könnten Maßnahmen zur Überprüfung der Motivation 
eingesetzt werden. Zum einen fehlen hierfür jedoch geeignete Methoden 
(REINEHR et al. 2003), zum anderen könnte dies dem niederschwelligen 
Ansatz des Programms widersprechen bzw. diesen gefährden. Eine wichtige 
Rolle können hier Kinderärzte, aber auch die jeweiligen Übungsleiter 
einnehmen, da diese den direkten Kontakt zu Eltern und Kindern haben und 
möglicherweise durch entsprechende Aufklärung bzw. Gestaltung des 
Programms zur Motivierung beitragen. 
 
Vor allem dem Übungsleiter kommt hinsichtlich der Motivation und Bindung 
der Kinder an das Programm und den Verein eine entscheidende Rolle zu. 
Sie ermöglichen den Kindern häufig erstmals einen Zugang zum Sport, 
nehmen erheblichen Einfluss auf den Eindruck von Sport, den Kinder 
bekommen, und fungieren als Vorbilder (BRINKHOFF/SACK 1999).  Dabei 
bleibt die Rolle des Übungsleiters häufig nicht nur auf den Sport beschränkt, 
sondern bezieht sich auch auf Lebensbereiche außerhalb des Sports. So ist 
es nach Auffassung von BRINKHOFF/SACK (1999) innerhalb von 
Bindungsprozessen auch von Bedeutung, ob Kinder das Gefühl haben, dass 
sich der Übungsleiter für ihr Leben außerhalb des Sports interessiert. Eigene 
Beobachtungen sprechen dafür, dass im Rahmen von schwer mobil Vereine 
mit engagierten Übungsleitern erfolgreicher waren und eine regelmäßigere 
Teilnahme der Kinder und auch Eltern verzeichnen konnten. Allerdings 
beruhen diese Erkenntnisse lediglich auf Erfahrungen und nicht auf 
wissenschaftlich erhobenen Daten. In einem vergleichbaren Projekt der 
Sportjugend Hessen, dem „Schwipp-Schwapp“-Kurs, wurden keine 
wissenschaftlich evaluierten Ergebnisse erhoben, so dass nur die 




bestätigte sich der Nutzen eines persönlichen Engagements der Übungsleiter 
für die Akzeptanz des Programms bei den Kindern (SCHULZ-ALGIE 1999). 
Dabei ist nicht nur die Beziehung zu den Kindern wichtig, sondern auch die 
zwischen Übungsleitern und Eltern. Je besser diese sich kennen, desto 
enger ist auch hier die Zugehörigkeit zum Verein (BRINKHOFF/SACK 1999). 
Dem Übungsleiter wird demzufolge auch ein Einfluss auf die Höhe der 
Aussteigerquote zugeschrieben. Im Rahmen von schwer mobil lag diese bei 
ca. 19%, wobei dieser Wert auf Angaben der Übungsleiter beruht. Dies 
entspricht aber in etwa den Drop-out-Quoten anderer Studien, wo die 
Abbrecherquote im Mittel bei etwa 20% liegt (REINEHR/WABITSCH 2003). 
 
Die Aus- bzw. Fortbildung der Übungsleiter erfolgte nach konkreten 
Vorgaben des LSB. Bei Betrachtung der genauen Inhalte dieser Fort- und 
Weiterbildungen (vgl. Kap. 2.3 und Anhang 1) erweisen sich diese jedoch 
teilweise als relativ allgemein und unspezifisch. Vor dem Hintergrund der 
hohen Anzahl adipöser Kinder müsste hier eventuell die Ausbildung 
intensiviert und verstärkt auch auf die Bedürfnisse, aber auch Defizite 
adipöser Kinder ausgerichtet werden. Gerade in den Bewegungseinheiten ist 
es von großer Bedeutung, die Inhalte entsprechend anzupassen (SOTHERN 
2001). Dabei spielt zum einen die Vermittlung von Spaß eine wichtige Rolle, 
andererseits sollte jedoch auch ein verstärktes Augenmerk auf den Ausgleich 
defizitärer Fähigkeiten gelegt werden, um den Kindern auch langfristig eine 
Rückkehr in „normale“ Sportgruppen zu ermöglichen. Hinzu kommt bei 
schwer mobil die Problematik häufig sehr heterogener Gruppen, die sich aus 
übergewichtigen, aber auch adipösen Kindern zusammensetzen. Um den 
Bedürfnissen und Fähigkeiten aller Kinder gerecht zu werden, ist ein hohes 
Maß an Differenzierung notwendig. Möglicherweise könnten hier eine 
spezifischere Ausbildung und zugleich verbindlichere inhaltliche Vorgaben 
die Übungsleiter unterstützen und so möglicherweise zu verbesserten 
Effekten führen. Eventuell wäre in diesem Zusammenhang eine Überprüfung 
der jeweils durchgeführten Inhalte in Form von Stundenverlaufsplänen 
sinnvoll. Zudem könnten gegenseitige Hospitationen, möglicherweise 
gelegentliche Supervisionen qualitative Fortschritte, aber auch 




Umsetzung der Ernährungseinheiten verbindlichere Vorgaben sinnvoll. Wie 
die Ergebnisse der Befragung der Übungsleiter zeigen, schwankt die Zahl 
der Ernährungseinheiten erheblich und die Einbeziehung der Eltern erfolgt 
sehr unterschiedlich. Gerade aber bei Themen der Ernährung wäre eine 
verstärkte Einbeziehung der Eltern jedoch wichtig.  
 
Inhaltlich würde es sich zudem empfehlen, verstärkt auf das Thema der 
Freizeitgestaltung einzugehen bzw. mit den Kindern, aber auch den Eltern 
Möglichkeiten einer aktiven Freizeitgestaltung zu erarbeiten. Auch im 
Rahmen der Übungsleiter-Fortbildungen sollte dieses verstärkt thematisiert 
werden. Eine Erhöhung der Alltags- und Freizeitaktivität gilt als bedeutsame 
Maßnahme zur Gewichtsreduktion bzw. –stabilisierung, vor allem auch zur 
Erhaltung von Langzeiteffekten (BAR-OR/BARANOWSKI 1994; EPSTEIN et 
al. 1982; FULTON et al. 2001). So halten TREMBLAY/WILLMS (2003) eine 
bewegungsintensive Gestaltung des Alltags sogar für effektiver als das 
organisierte Sporttreiben im Verein. 
 
Die WHO empfiehlt die Nutzung von Settings zur Umsetzung von 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, da diese eine Vielzahl praktischer 
Möglichkeiten bieten, umfassenden Strategien zu implementieren (WHO 
1997). Derzeit werden vor allem in Schulen, Kindergärten, zum Teil auch 
über Kinderärzte und Gesundheitsämter Maßnahmen angeboten. In den 
letzten Jahren haben sich in Deutschland auch die Sportverbände verstärkt 
um eine Verbesserung der Verhältnisse zur Durchführung von 
Gesundheitssport bemüht. So wurden in den 90er Jahren verschiedene 
Schwerpunkt- bzw. Gesundheitsprogramme beschlossen, die wesentlich zur 
Verbesserung der Bewegungsverhältnisse in Sportvereinen beitragen. Als 
Bausteine des Qualitätsmanagements wurden Qualitätssiegel auf nationaler 
sowie Qualitätszirkel auf kommunaler Ebene eingerichtet (vgl. BÖS/BREHM 
2006). Die Datenlage zur Wirksamkeit gesundheitsförderlicher Maßnahmen 
im Sportverein ist jedoch gering. Zwar werden über verschiedene 
Landessportbünde (z.B. SJ Rheinland-Pfalz, SJ Schleswig-Holstein, SJ 
Berlin) in der Zwischenzeit Programme für übergewichtige Kinder angeboten, 




Um eine Optimierung derartiger Maßnahmen zu gewährleisten, wäre eine 
Veröffentlichung der jeweiligen Ergebnisse, positiv oder negativ, 
wünschenswert. Trotz der mangelnden Datenlage bieten Sportvereine eine 
Reihe von Vorteilen. So stellen die ca. 89.000 Sportvereine in Deutschland 
eine flächendeckende Infrastruktur bereit; sie sind zumeist wohnortnah und 
können einen Großteil der Bevölkerung erreichen (HARTMANN et al. 2005; 
LAGING et al. 2004). Die in der Regel vorhandene lokale Gebundenheit 
stationärer und ambulanter Maßnahmen besteht hier somit nicht, was eine 
flächendeckende Intervention ermöglicht und den Zugang zu 
Gesundheitsprogrammen erleichtert. Rund 80% der Kinder und Jugendlichen 
sind Mitglieder in Sportvereinen, in der Altersklasse bis zum 15. Lebensjahr 
sind dies ca. 5,5 Mio. Kinder und Jugendliche (GOGOLL et al. 2003; GRAF 
et al. 2006b), wobei es fraglich bleibt, ob es sich dabei immer um aktive 
Mitgliedschaften handelt. Dennoch gilt der Sportverein unter quantitativen 
Gesichtspunkten als die bedeutendste Jugendorganisation 
(BRETTSCHNEIDER/KLEINE 2002; HARTMANN et al. 2005). Die 
Hemmschwelle, an einem vereinsbasierten Programm teilzunehmen, ist 
daher möglicherweise geringer, auch auf Grund des sehr geringen 
Therapiecharakters des schwer mobil- Programms. LANDSBERG et al. 
(2006) konnten in eigenen Untersuchungen zudem die präventive Bedeutung 
einer Vereinsmitgliedschaft hervorheben. In einer Studie zur Beziehung 
zwischen körperlicher Aktivität und der Köperfettmasse konnten die Autoren 
bei Jugendlichen (n=1138) mit steigender Trainingszeit im Verein eine 
Abnahme der prozentualen Fettmasse feststellen, sie betrachten daher die 
Mitgliedschaft in einem Sportverein als eine mögliche Strategie zur 
Prävention des Übergewichts. 
 
Zudem erweisen sich vereinsbasierte Programme in der Regel als 
verhältnismäßig kostengünstig (HARTMANN et al. 2005). Auch die 
Teilnahme an schwer mobil ist, verglichen mit anderen ambulanten oder 
stationären Programmen, vom Kostenfaktor attraktiv. Auf Grund 
unterschiedlicher Intensität sind diese Programme kaum miteinander 
vergleichbar, dennoch könnte ein relativ kostengünstiges Angebote wie 




derartigen Programmen erleichtern. Derzeit stellt Adipositas, 
gesundheitspolitisch betrachtet, nicht immer eine Krankheit dar, vor allem 
dann, wenn diese nur durch ein Abweichen des BMI von der 
altersspezifischen Norm definiert wird. Dementsprechend sind 
Krankenkassen nicht verpflichtet, für anfallende Behandlungskosten 
aufzukommen (BÖHLER 2005). Das Programm schwer mobil gilt als 
Präventionsprojekt und wird von den verschiedenen Krankenkassen zu 
unterschiedlichen Anteilen bezuschusst. Hinsichtlich der Kostenübernahme 
wäre ein einheitliches Vorgehen der Krankenkassen wünschenswert; dies 
auch, um für die Eltern (gerade mit niedrigem SES) eine höhere Transparenz 
zu schaffen und möglicherweise den Zulauf zu den Programmen zu erhöhen. 
Eine verbesserte Datenlage zur Effizienz vereinsbasierter Programme wäre 
dabei hilfreich, da wissenschaftlich evaluierte Angebote auch von den 
Krankenkassen leichter anerkannt werden (HARTMANN et al. 2005). 
 
Neben einer Bindung an den Sportverein ermöglicht schwer mobil 
übergewichtigen und adipösen Kindern gleichzeitig Sporttreiben in einem 
gleichsam geschützten Rahmen. Für übergewichtige Kinder ergibt sich der 
Leidensdruck in der Regel aus einer Außenseiterposition, nicht auf Grund 
gesundheitlicher Beeinträchtigungen (FÖGER et al. 1993). So empfinden 
adipöse Kinder vor allem ihre Einschränkungen im sportlichen Bereich häufig 
als sehr beeinträchtigend, geraten dabei jedoch schnell in den bereits 
skizzierten Teufelskreis, da sie häufig motorisch schlechter sind und sich 
folglich aus diesen Aktivitäten zurückziehen (BAR-OR/BARANOWSKI 1994). 
Sport in der Gruppe ist für übergewichtige und adipöse Kinder oft die einzige 
Möglichkeit, aus dieser Passivität und dementsprechend dem Teufelskreis 
herauszukommen, wobei sie stark auf positive Rückmeldung von 
Therapeuten und anderen Kindern angewiesen sind (vgl. KORSTEN-RECK 
2005). Schwer mobil bietet hier zunächst einen geschützten Raum, in dem 
Frustrationen vermieden, Unsicherheiten abgebaut und Selbstvertrauen 
aufgebaut werden können. Erkenntnisse über Stärken und Schwächen 
übergewichtiger und adipöser Kinder hinsichtlich der motorischen 
Leistungsfähigkeit sollten bei der Planung und Umsetzung von 




Stärken und dementsprechende Inhalte genutzt werden, um das 
Selbstkonzept zu stärken und Frustration zu vermeiden. Andererseits sollten 
defizitäre Fähigkeiten gezielt trainiert bzw. allmählich aufgearbeitet werden, 
um langfristig eine Eingliederung übergewichtiger Kinder in „normale“ 
Sportgruppen zu ermöglichen. Verschiedene Autoren betonen die Bedeutung 
der Vermittlung von Selbstvertrauen und Spaß an der Bewegung bei 
adipösen Kindern  (KORSTEN-RECK 2007; LAWRENZ/LAWRENZ 2005; 
SOTHERN 2001). Eine langfristige Teilnahme an Sportgruppen speziell für 
übergewichtige Kinder ist für diese auf Dauer oft unbefriedigend, weshalb 
eine nachhaltige Förderung der körperlichen Aktivität bei übergewichtigen 
Kindern oft schwer ist (KOLETZKO 2004). Nach Angaben des LSB bleiben 
über 90% der Kinder auch nach Abschluss der schwer mobil- Intervention 
aktive Mitglieder im Verein (LSB NRW 2007). Eine Erhebung dieser Zahlen 
erfolgte durch den LSB anhand von Angaben der Übungsleiter. Selbst bei 
kritischer Betrachtung einer Selbstevaluation ist dies als sehr positiver Effekt 
des Programms zu werten. So scheint es bei einem Großteil der Kinder 
gelungen zu sein, Freude an der Bewegung zu wecken, was eine 
wesentliche Voraussetzung für eine langfristige Teilnahme und eine 
Verhaltensänderung ist (HEBEBRAND/BÖS 2005; SOTHERN 2001).  
 
Die eben dargestellte langfristige Bindung der Kinder an den Verein 
unterstreicht auch die Bedeutung von schwer mobil als möglicher Teil einer 
Therapiekette, beispielsweise in Form einer Nachsorge. Insgesamt ist die 
Datenlage zu Langzeiteffekten von Therapieprogrammen rar und es fehlen 
häufig geeignete Nachsorgeangebote. Zwar konnten vereinzelt positive 
Langzeiteffekte festgestellt werden, insgesamt scheint es jedoch für die 
Betroffenen sehr schwierig, nach einer Therapie das erreichte Gewicht zu 
halten (BÖHLER/WABITSCH 2004). VAN EGMOND-FRÖHLICH et al. 
(2006) untersuchten den Effekt einer niederschwelligen Nachsorgetherapie. 
Nach stationärer Therapie wurden die Kinder in 12 halbstündigen Einheiten 
von niedergelassenen Kinderärzten weiter betreut. Nach sechs und 12 
Monaten waren keine positiven Effekte erkennbar. Ein solches 
niederschwelliges Nachsorgeprogramm scheint somit nicht ausreichend zu 




Einbeziehung der Eltern fordern. Auch REINEHR et al. (2005) fordern die 
Einrichtung geeigneter Nachsorgemaßnahmen. Die Autoren konnten 
feststellen, dass es während der Schulungsmaßnahme nur wenigen Kindern 
gelang, Anschluss an einen Sportverein zu finden. Die Autoren fordern daher 
die Einrichtung von mehr Sportgruppen speziell für Übergewichtige sowie 
eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen Therapieeinrichtungen und 
Sportvereinen. Die Teilnahme an schwer mobil könnte hier eine geeignete 
Maßnahme darstellen und den Kindern auch längerfristig das Sporttreiben im 
Verein ermöglichen. 
 
Trotz der bewusst gewählten leichten Zugänglichkeit von schwer mobil 
erwies es sich seit Beginn des Programms als eines der größten Probleme, 
eine ausreichende Anzahl von Kindern für die Teilnahme in den einzelnen 
Vereinen zu gewinnen. An dieser Stelle kann über die Ursachen nur 
spekuliert werden. RICE et al. (2008) konnten im Rahmen eines Adipositas-
Programms die gleiche Problematik feststellen und machten im Wesentlichen 
die Eltern dafür verantwortlich. Ein möglicher Grund könnte auch im Rahmen 
von schwer mobil ein mangelndes Problembewusstsein der Eltern sein. So 
erkennen viele Eltern es nicht, wenn ihr Kind übergewichtig ist (VAJDA et al. 
2007b; BAUGHCUM et al. 2000; JEFFEREY et al. 2005). In einer 
kanadischen Studie waren 38% der befragten Eltern nicht in der Lage, den 
Gewichtsstatus ihres Kindes richtig zu bestimmen. Dabei klassifizierten 22% 
ihr normalgewichtiges Kind als untergewichtig, 63% ihr übergewichtiges Kind 
als normalgewichtig und 63% ihr adipöses Kind als übergewichtig 
(MEIZI/EVANS 2007). Eine niederländische Untersuchung kam zu ähnlichen 
Ergebnissen. Hier erkannten 60,5% der Eltern ihre übergewichtigen Kinder 
nicht als übergewichtig, bei den Eltern adipöser Kinder war dies zu 20% der 
Fall (JANSEN/BRUG 2006). Hinzu kommt, dass eine Adipositas häufig nicht 
als Krankheit wahrgenommen und von vielen Eltern, manchmal auch von 
Kinderärzten, als „Babyspeck“ abgetan wird. Die Erkenntnis, dass ihr Kind 
einem Risiko ausgesetzt ist bzw. zu einer Risikogruppe gehört und ein 
Gesundheitsproblem hat, gilt jedoch als wichtige Grundvoraussetzung für die 
Motivation zu handeln (PROCHASKA et al. 1992). Dabei kommt auch den 




frühzeitig auf mögliches Übergewicht ihres Kindes aufmerksam zu machen. 
Derzeit werden in Deutschland von ca. 1 Mio. übergewichtiger und adipöser 
Kinder und Jugendlicher nur etwa 7100 adipöse Kinder pro Jahr behandelt 
(REINEHR 2005). Es zeigte sich, dass Aussagen von Ärzten dabei einen 
wichtigen Einfluss haben auf die Wahrnehmung von Übergewicht bei den 
Betroffenen und die Bereitschaft, etwas dagegen zu tun (RHEE et al. 2005). 
Die Implementierung der Perzentilen zum BMI in den neuen Heften zur 
Vorsorgeuntersuchung stellt dabei einen ersten wichtigen Schritt dar (KAUTH 
2006). 
 
Zu einer Verbesserung der Präventions- und Therapiemöglichkeiten könnten 
somit zum einen eine bessere Aufklärung durch den Kinderarzt, zum 
anderen eine verstärkte Zusammenarbeit der verschiedenen beteiligten 
Institutionen beitragen. Mehrere Autoren verweisen auf die Wichtigkeit der 
Einbeziehung kommunaler und politischer Strukturen, da Einzelmaßnahmen 
nur mäßig effektiv sind (z.B. GRAF et al. 2006b). Auch BRETTSCHNEIDER 
und NAUL (2007) weisen darauf hin, dass nur eine Zusammenarbeit von 
Familie, Schule, Sportverein und Gemeinde in der Lage sei, dem Problem 
steigender Prävalenzzahlen von Übergewicht und Adipositas 
entgegenzutreten und auch nach Therapieende eine Betreuung zu 
gewährleisten. Untersuchungen von LAGING et al. (2004) ergaben, dass ein 
Großteil der untersuchten Vereine im Gesundheitssport nicht mit externen 
Partner kooperiert. Eine Befragung von 114 Vereinsvorsitzenden in Baden-
Württemberg ergab jedoch ein großes Interesse hinsichtlich der 
Zusammenarbeit mit Krankenkassen und Ärzten (RIEDER et al. 1989). Die 
Schaffung eines effektiveren, d.h. engeren Netzwerks, beispielsweise durch 
eine verstärkte Kooperation mit Schulen, Kinderärzten und Krankenkassen, 
könnte auch im Rahmen von schwer mobil dazu beitragen, eine bessere 
Rekrutierung und Ansprache der Kinder und Eltern zu gewährleisten, diese 
auf unterschiedlichen Ebenen intensiver betreuen zu können und somit auch 
langfristige Erfolge zu sichern. Das Konzept schwer mobil bietet hier durch 
die Rolle des LSB als zentrale Schaltstelle und Steuerungsinstanz günstige 





Insgesamt handelt es sich bei schwer mobil um ein niederschwelliges 
Programm, das sich durch lokale Ungebundenheit, geringen Aufwand für die 
Familien sowie geringe Kosten auszeichnet. Nicht zuletzt das Angebot einer 
flächendeckenden Nutzung bereits vorhandener Vereinsstrukturen sowie die 
Möglichkeit zur langfristigen Weiterbetreuung der Kinder und Integration in 
den Verein zeichnet schwer mobil gegenüber anderen Projekten aus. Vor 
dem Hintergrund des hohen Anteils adipöser Kinder erscheint das 
Programm, auch im Vergleich mit anderen Programmen, jedoch als teilweise 
zu wenig intensiv, sei es in Bezug auf die Integration der Eltern oder die 
Häufigkeit der Durchführung. Eine einmal wöchentliche Umsetzung scheint 
wenig Effekte hinsichtlich der Entwicklung von Motorik und BMI, aber auch 
hinsichtlich einer Verhaltensänderung im Alltag zu haben. Ein häufiger 
stattfindendes Programm bekommt im Alltag meist einen höheren Stellenwert 
und kann daher, neben Effekten auf die motorische Leistungsfähigkeit und 
den Gewichtsverlauf, möglicherweise mehr im Hinblick auf eine 
Verhaltensänderung bewirken. Durch konkrete inhaltliche und zeitliche 
Vorgaben, eine engere Einbeziehung der Eltern sowie eine zielgerichtetere 
Ausbildung der Übungsleiter könnten die Effekte von schwer mobil 
möglicherweise weiter verbessert werden. Dabei bleibt jedoch die 
Ausrichtung und möglicherweise Intensivierung der Maßnahmen eine 
schwierige Gratwanderung zwischen einem niederschwelligen und leicht 
zugänglichen Angebot auf der einen Seite und einem wenig verbindlichen 
und weniger effektiven Programm auf der anderen Seite.  
 
Insgesamt lassen die im Rahmen der vorliegenden Arbeit dargestellten 
Ergebnisse aber darauf schließen, dass der Sportverein durchaus Chancen 
und Möglichkeiten hat, eine wichtige Rolle in der Betreuung übergewichtiger 
und adipöser Kinder einzunehmen. Auf Grund der gemachten Erfahrungen 
und der hier beschriebenen Ergebnisse kann über die Veränderung und 
Optimierung einiger Punkte nachgedacht werden. Ein erster Schritt hierbei ist 
die Erprobung des Konzeptes „schwer mobil plus“, in dem einigen der hier 
dargelegten Überlegungen und Kritikpunkte bereits Rechnung getragen 
wurde. Es handelt sich dabei um ein Intensivkonzept, das an Standorten 




Psychologen, Fachkräften der Ökotrophologie und Kinderärzten bzw. der 
kommunalen Gesundheitskonferenz bestehen. Um die teilnehmenden 
Vereine besser zu unterstützen, werden diese Vernetzungen zusätzlich von 
den Kreis- und Stadtsportbünden koordiniert. Für die Vereine bedeutet dies 
konkret, dass zu Beginn des Programms sowie in der Intensivphase das 
Bewegungsangebot zweimal wöchentlich durchgeführt wird. Einmal im Monat 
findet eine Ernährungsberatung mit psychologischer Beratung für die Kinder 
statt, für die Eltern wird dies in einmal monatlich stattfindenden 
Elternabenden angeboten. Bei Bedarf finden jeweils auch Einzelberatungen 
statt. Nach Ende des Projektes erfolgt eine Abschlussbesprechung mit Eltern 
und Kindern. Das Programm startet aktuell und wird ebenfalls 
wissenschaftlich evaluiert, so dass weitere Ergebnisse hier vorerst 
abzuwarten bleiben.  
 
Um dem Problem steigender Prävalenzzahlen von Übergewicht und 
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen auch langfristig entgegenzutreten, 
werden jedoch zukünftig neben verhaltenspräventiven Maßnahmen und 
Programmen wie schwer mobil bzw. schwer mobil plus verstärkt auch 










Übergewicht und Adipositas stellen im 21. Jahrhundert eine der größten 
gesundheitspolitischen Herausforderungen dar. Derzeit gelten in 
Deutschland 15% aller Kinder und Jugendlicher als übergewichtig, 6,3% 
davon als adipös (KURTH/SCHAFFRATH-ROSARIO 2007), die Tendenz ist 
steigend. Schwerwiegende Begleit- und Folgeerkrankungen, die Tatsache, 
dass viele adipöse Kinder auch adipöse Erwachsene werden, sowie die 
daraus resultierenden Kosten für das Gesundheitssystem machen 
Übergewicht und Adipositas zu einem ernst zu nehmenden Problem. Trotz 
zahlreicher Studien und Programme ist die Datenlage hinsichtlich präventiver 
und therapeutischer Maßnahmen und deren Erfolge inkonsistent 
(CAMPBELL et al. 2001; SNETHEN et al. 2006; SUMMERBELL et al. 2003). 
Während derzeit viele Maßnahmen in Kindgärten und Schulen angeboten 
werden, blieb der Sportverein als mögliches Setting bisher weitgehend 
unberücksichtigt. Das Programm schwer mobil stellt ein einjähriges 
Bewegungsangebot dar, das in Sportvereinen angesiedelt ist und durch 
zusätzliche Ernährungsberatungen für Kinder und Eltern ergänzt wird. Das 
Projekt wurde vom Landessportbund NRW initiiert, der als zentrale 
Schaltstelle fungiert, und richtet sich an übergewichtige Kinder im 
Grundschulalter. Eine Durchführung des Programms erfolgt in der Regel 
einmal wöchentlich. 
 
Im Rahmen der vorliegenden Evaluationsuntersuchung zeigte sich, dass mit 
80,7% vor allem adipöse Kinder das Programm nutzen. Nach einjähriger 
Intervention blieb der BMI in der Interventionsgruppe weitgehend konstant, 
während er in der Kontrollgruppe tendenziell anstieg. In Bezug auf die 
adipösen Kinder erwies sich dieser Unterschied als signifikant (p=0,048). Der 
BMI-SDS sank in beiden Gruppen, Interventions- und Kontrollgruppe 
unterschieden sich diesbezüglich jedoch nicht signifikant voneinander. 
Hinsichtlich der motorischen Leistungsfähigkeit zeigten sich Defizite 
insbesondere in den Aufgaben, bei denen das eigene Körpergewicht 
bewältigt werden musste. Von T1 nach T2 konnten Interventions- und 
Kontrollkinder ihre Leistung in allen Aufgaben steigern. Allerdings konnte in 
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keinem der Testitems eine signifikante Steigerung der motorischen 
Leistungsfähigkeit der Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe erzielt 
werden. Auch im Hinblick auf das Freizeitverhalten waren keine auf die 
Intervention zurückzuführenden Veränderungen erkennbar. Der hohe Anteil 
sportlich aktiver Kinder in der Interventionsgruppe (98,1%) blieb auch zu T2 
bestehen, wohingegen dieser Anteil bei den Kindern der Kontrollgruppe von 
81,1% auf 75,7% sank. Die Entwicklung des Kindes (z.B. BMI-Verlauf) war 
nicht signifikant unterschiedlich in Abhängigkeit von den jeweiligen Daten der 
Eltern. Allerdings erwies sich mit 85,3% (Väter IG) bzw. 65,2% (Mütter IG) 
ein Großteil der Elternteile als ebenfalls übergewichtig oder adipös. Anhand 
der erhobenen Daten zum höchsten Schulabschluss hatten in der 
Interventionsgruppe 43,9% der Väter und 18,8% der Mütter ein niedriges 
Bildungsniveau. Je nach Bildungsniveau der Eltern unterschieden sich die 
Kinder jedoch nicht in ihrer BMI- bzw. BMI-SDS-Entwicklung.  
 
Derzeit liegen keine weiteren Daten über die Effektivität vereinsbasierter oder 
vergleichbarer Maßnahmen vor. Insgesamt erscheinen die Effekte von 
schwer mobil auf Basis der vorliegenden Daten als eher gering, wobei jedoch 
die Stabilisierung des BMI in der Interventionsgruppe im Gegensatz zur 
Kontrollgruppe als positiver Effekt zu werten ist.  Zu beachten bleibt der hohe 
Anteil adipöser Kinder in der Interventionsgruppe. Auf Grund dieser 
veränderten Zielgruppe ist ein einmal wöchentlich stattfindendes Programm 
möglicherweise nicht ausreichend, um deutliche Effekte auf die Entwicklung 
des BMI, der motorischen Leistungsfähigkeit sowie das Freizeitverhalten zu 
erzielen. Eine Intensivierung der Maßnahmen, verbunden mit einer Erhöhung 
der wöchentlichen Frequenz und einer verstärkten Einbeziehung der Eltern, 
sollte daher angestrebt werden. Im Rahmen von schwer mobil plus ist eine 
derartige Umsetzung und Erweiterung des Grundkonzeptes bereits geplant. 
Insgesamt lassen die im Rahmen der vorliegenden Arbeit dargestellten 
Ergebnisse darauf schließen, dass der Sportverein durchaus Chancen und 
Möglichkeiten hat, eine wichtige Rolle in der Betreuung übergewichtiger und 
adipöser Kinder einzunehmen. Das Engagement von Sportvereinen als 
mögliches Glied einer Therapiekette ist daher als positiver Ansatz zu werten, 
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Testprotokoll der ‚Fitness-Olympiade’ - DKT 







1. Seitliches Hin-  
und Herspringen 
 
Jeder beidbeinige Sprung 
über das Seilchen 












  Sprünge 







2. Sit and Reach 
 
 
Nullpunkt ist in Höhe der 
Ferse; positive Werte (in 
cm) liegen in der 
Verlängerung des Beines, 
Negativwerte in Richtung 
Unterschenkel 
 
Vorzeichen (+ oder -) /        cm:             
                                 







3. Standweit-   
    sprung 
 
 
Entfernung von der 
Absprunglinie bis zur 
Ferse des hinteren Fußes. 
 
1. Versuch: __________ cm 
2. Versuch: __________ cm 












Anzahl der korrekt aus-
geführten Sit-ups in 40 
Sekunden. 
                  





Name, Vorname:              
____________, ________________ 
Geschlecht:    Junge     Mädchen:   
Geburtsdatum:   _____________ 
Körpergröße in cm: _____________ 
Gewicht in kg: _____________ 







Sonstiges:      __________________ 












beines während einer 
Minute Einbeinstand.  
                     












a) Welches Bein wird als Standbein 
genutzt?  
rechtes Bein         

  




b) Kann der Einbeinstand  überwiegend 
ruhig gehalten werden? 
Sehr 

       nicht so sehr 





c) Sind Ausgleichsbewegungen mit den 
Armen zu beobachten? 
Sehr 

       nicht so sehr 





d) Sind Ausgleichsbewegungen mit dem 
Spielbein zu beobachten? 
Sehr 

       nicht so sehr 








Anzahl der korrekt aus-
geführten Liegestütz in 40 
Sekunden. 
                     









Gemessen wird die in 
sechs Minuten zurück-
gelegte Strecke in Metern. 
 
Anzahl der Runde: ________Runden x 54 
(__) m +  ________Meter der letzten 
Runde 














Anhang 3: Fragebogen  
 





Angaben zum Kind 
 
Geschlecht   _____________________ 
 
Geburtsdatum  .. 
 
Geburtsgewicht    _____________g   
 
Geburtslänge    _____________cm 
 
Schwangerschaftswoche   _____________SSW 
 
Stillen (Dauer)    _____________Wochen 
 
In welchem Land ist Ihr Kind geboren? _________________________ 
  
Welche Nationalität besitzt Ihr Kind? _________________________ 
 
Wie lange lebt es in Deutschland:    seit  (Jahr) 
 
Wie viele Personen leben ständig in Ihrem Haushalt? 
 
Zählen Sie dabei bitte alle Erwachsenen und Kinder mit! 
 Insgesamt   Personen 
      ⇓ 
    davon  * unter 6 Jahre alt ......................  
      * von 6 bis unter 15 Jahre alt .....  
      * von 15 bis unter 18 Jahre alt ...  
      * über 18 Jahre ..........................  
 
Sind Erkrankungen bei Ihrem Kind bekannt, z.B. Allergien, Operationen?  
 
nein   ja  
 






Braucht Ihr Kind regelmäßig Medikamente?   
 
nein   ja  
 
Welche?____________________________ wie lange?_________ (Monate) 
 
Welche?____________________________ wie lange?_________ (Monate) 
 
 
Sportliche Anamnese des Kindes 
 
Wurden bisher irgendwelche krankengymnastischen oder ergothera-
peutischen Maßnahmen unternommen? 
 
Nein  Ja  
 




Ist Ihr Kind sportlich aktiv?    Nein  Ja  
 




Ist es aktiv im Verein?   Nein  Ja  
 
Wenn ja, welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten? 
 
_____________________ /Woche  /min 
_____________________ /Woche  /min 
_____________________ /Woche  /min 
 
 
Welche Sportart betreibt es außerdem regelmäßig? Und wie oft pro Woche 
















Wie oft in der Woche spielt es / bewegt es sich außerhalb der Schule draußen ? 
 
jeden Tag               an 4 bis 6 Tagen               an 1 bis 3 Tagen    
 
 










Wenn es außerhalb der Schule draußen spielt / sich bewegt, kommt es dabei 
außer Atem oder ins Schwitzen ?    
 
ja        nein    
 
Wie oft in der Woche schaut es normalerweise Fernsehen ? 
 
jeden Tag               an 4 bis 6 Tagen               an 1 bis 3 Tagen    
 
Wie viele Minuten am Tag schaut es Fernsehen?   __________ min 
 
Wie viele Minuten in der Woche schaut es Fernsehen?  __________ min 
 
Wie oft in der Woche spielt es Videospiele/PC? 
 
jeden Tag               an 4 bis 6 Tagen               an 1 bis 3 Tagen    
 
Wie viele Minuten am Tag spielt es ?   ____________ min 
 
Wie viele Minuten in der Woche spielt es? ____________ min 
 
 
Wie kommt es normalerweise zur Schule ? 
 
zu Fuß            
mit dem Fahrrad           
mit dem Auto           






Wohnt es so nah bei der Schule, dass es zu Fuß zur Schule kommen 
könnte?    
 




Angaben zur Mutter 
 
Ihr Geburtsdatum: .. 
Ihre aktuelle Größe:  _____________ 
Ihr aktuelles Gewicht:  _____________ 
Handelt es sich bei dem Kind um Ihr leibliches Kind?  
ja     nein  
In welchem Land sind Sie selbst geboren?  ___________________  
Welche Nationalität besitzen Sie?   ___________________ 
Wie lange leben Sie in Deutschland:              seit  (Jahr) 
 
Welchen Schulabschluss haben Sie? Wenn Sie mehrere Abschlüsse haben, 
nennen Sie bitte nur den höchsten! 
 
* Hauptschulabschluss /Volksschulabschluss ........................................  
* Realschulabschluss (Mittlere Reife) ....................................................  
* Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse 
   (vor 1965: 8. Klasse) ...........................................................................  
* Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) ......................  
* Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife 
  (Gymnasium bzw. EOS) ......................................................................  
* Anderen Schulabschluss .....................................................................  
* Schule beendet ohne Abschluss .........................................................  
* Noch keinen Schulabschluss ..............................................................  
 
Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschul-
ausbildung? Wenn ja: welche? 
 
Falls Sie mehrere Abschlüsse haben, nennen Sie bitte nur den höchsten! 
 
* Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) ........................................  




* Fachschule (z.B. Meister- Technikerschule,  
   Berufs- oder Fachakademie) ..............................................................   
* Fachhochschule, Ingenieurschule ......................................................   
* Universität, Hochschule .....................................................................  
* Anderen Ausbildungsabschluss .........................................................   
* Kein beruflicher Ausbildungsabschluss 
  (und nicht in der Ausbildung) .............................................................   
* Noch in beruflicher Ausbildung 
   (Auszubildende, Studentin) ...............................................................  
 
Welche der folgenden Angaben zur Berufstätigkeit trifft auf Sie zu? 
 
* Zur Zeit nicht berufstätig ...................................................................  
* Teilzeit- oder stundenweise berufstätig 
   (mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von unter 15 Stunden) ............  
* Teilzeit-berufstätig 
   (mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von 15 bis 34 Stunden) ...........  
* Voll berufstätig 
   (mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr) .....    
* Vorübergehende Freistellung 
   (z.B. öffentlicher Dienst, Erziehungsurlaub) .....................................   
* Auszubildende (Lehrling) ................................................................   
 
Trifft eine der folgenden Angaben auf Ihre derzeitige Situation zu? 
 
* In Schulausbildung .............................................................................  
* In Hochschulausbildung .....................................................................  
* Altershalber in Rente / pensioniert .....................................................  
* Vorzeitig in Rente / pensioniert ..........................................................  
* Arbeitslos gemeldet ............................................................................  
* Ausschließlich Hausfrau  ...................................................................  
* Freiwilliges Soziales Jahr leistend .....................................................  
* Umschulung / Arbeitsförderungsmaßnahme .....................................  





In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsächlich derzeit bzw. (falls nicht 
mehr berufstätig) waren Sie zuletzt beschäftigt? 
 
Arbeiterin  ............................................................................................  
Selbständige (einschl. mithelfender Familienangehöriger) ........................  
Angestellte  .................................................................................................  
Beamtin (einschl. Richterin und Berufssoldatin)  ........................................  
Sonstiges (z.B. Auszubildende, Schülerin, Studentin, FSJ, 
Praktikantin) ...............................................................................................  
 
Berufsbezeichnung : ________________________________ 
 
Sind Erkrankungen bei Ihnen bekannt, z.B. Bluthochdruck, Allergien, 
Operationen?  
 
nein    ja   
 
Wenn ja,  
 
welche Krankheit?_____________________ Seit wann?________ (Monate) 
welche Krankheit?_____________________ Seit wann?________ (Monate) 
welche Krankheit?_____________________ Seit wann?________ (Monate) 
Sonstiges?____________________________________________________ 
 
Brauchen Sie regelmäßig Medikamente? nein    ja   
 
Welche?____________________________ wie lange?_________ (Monate) 
Welche?____________________________ wie lange?_________ (Monate) 
Welche?____________________________ wie lange?_________ (Monate) 
 
Liegen in Ihrer Familie Krankheiten wie z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, 
Zuckerkrankheit, Bluthochdruck, Krebs usw.? (Bitte Verwandtschaft aus Ihrer 
Sicht angeben, z.B. Ihre Mutter)    
 




welche Krankheit?_____________________ Wer hat sie?_______________ 
welche Krankheit?_____________________ Wer hat sie?_______________ 





Rauchen Sie?  nein   ja    
 
Wenn ja, seit wie vielen Jahren rauchen Sie?  ___________________ 
Wie viele Zigaretten pro Tag?    ________ 
Wenn nein, haben Sie früher geraucht? nein   ja     
Wie viele Jahre haben Sie geraucht?   __________________ 





Sind Sie aktiv im Sportverein?   nein   ja   
 
Wenn ja , welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten pro Mal? 
 
_____________________ /Woche /min 
_____________________ /Woche /min 
_____________________ /Woche /min 
 
Welche Sportart betreiben Sie außerdem regelmäßig? Und wie oft pro 
Woche für wie viele Minuten pro Mal? (inkl. Spazieren gehen) 
 
_____________________ /Woche /min 
_____________________ /Woche /min 
_____________________ /Woche /min 
 
Welche Sportart betreiben Sie nicht regelmäßig? Und für wie viele Minuten 
pro Aktivität? 
 
_____________________ /Monat /min 
_____________________ /Monat /min 










Ich treibe keinen Sport, weil  
 
Ich keine Zeit habe     
Ich keine Lust habe     




Ich sonstige Gründe habe ________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 




Angaben zum Vater 
 
Ihr Geburtsdatum: .. 
Ihre aktuelle Größe:  _____________ 
Ihr aktuelles Gewicht:  _____________ 
Handelt es sich bei dem Kind um Ihr leibliches Kind?  
ja     nein  
In welchem Land sind Sie selbst geboren?  ___________________  
Welche Nationalität besitzen Sie?   ___________________ 
Wie lange leben Sie in Deutschland:              seit  (Jahr) 
 
Welchen Schulabschluss haben Sie? Wenn Sie mehrere Abschlüsse haben, 
nennen Sie bitte nur den höchsten! 
 
* Hauptschulabschluss /Volksschulabschluss ........................................  
* Realschulabschluss (Mittlere Reife) ....................................................  
* Abschluss Polytechnische Oberschule 10. Klasse 
   (vor 1965: 8. Klasse) ...........................................................................  
* Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) ......................  
* Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife 




* Anderen Schulabschluss .....................................................................  
* Schule beendet ohne Abschluss .........................................................  
* Noch keinen Schulabschluss ..............................................................  
 
Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschul-
ausbildung? Wenn ja: welche? 
 
Falls Sie mehrere Abschlüsse haben, nennen Sie bitte nur den höchsten! 
 
* Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) ........................................  
* Berufsfachschule, Handelsschule ......................................................  
* Fachschule (z.B. Meister- Technikerschule,  
   Berufs- oder Fachakademie) ..............................................................   
* Fachhochschule, Ingenieurschule ......................................................   
* Universität, Hochschule .....................................................................  
* Anderen Ausbildungsabschluss .........................................................   
* Kein beruflicher Ausbildungsabschluss 
  (und nicht in der Ausbildung) .............................................................   
* Noch in beruflicher Ausbildung 
   (Auszubildende, Studentin) ...............................................................  
 
Welche der folgenden Angaben zur Berufstätigkeit trifft auf Sie zu? 
 
* Zur Zeit nicht berufstätig ...................................................................  
* Teilzeit- oder stundenweise berufstätig 
   (mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von unter 15 Stunden) ............  
* Teilzeit-berufstätig 
   (mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von 15 bis 34 Stunden) ...........  
* Voll berufstätig 
   (mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr) .....    
* Vorübergehende Freistellung 
   (z.B. öffentlicher Dienst, Erziehungsurlaub) .....................................   
* Auszubildende (Lehrling) ................................................................   
 
Trifft eine der folgenden Angaben auf Ihre derzeitige Situation zu? 
 
* In Schulausbildung .............................................................................  




* Altershalber in Rente / pensioniert .....................................................  
* Vorzeitig in Rente / pensioniert ..........................................................  
* Arbeitslos gemeldet ............................................................................  
* Ausschließlich Hausfrau  ...................................................................  
* Freiwilliges Soziales Jahr leistend .....................................................  
* Umschulung / Arbeitsförderungsmaßnahme .....................................  
* Nichts davon trifft zu .........................................................................  
 
In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsächlich derzeit bzw. (falls nicht 
mehr berufstätig) waren Sie zuletzt beschäftigt? 
 
Arbeiterin  ............................................................................................  
Selbständige (einschl. mithelfender Familienangehöriger) ........................  
Angestellte  .................................................................................................  
Beamtin (einschl. Richterin und Berufssoldatin)  ........................................  
Sonstiges (z.B. Auszubildende, Schülerin, Studentin, FSJ, 
Praktikantin) ...............................................................................................  
 
Berufsbezeichnung : ________________________________ 
 
Sind Erkrankungen bei Ihnen bekannt, z.B. Bluthochdruck, Allergien, 
Operationen?  
 
nein    ja   
 
Wenn ja,  
 
welche Krankheit?_____________________ Seit wann?________ (Monate) 
welche Krankheit?_____________________ Seit wann?________ (Monate) 
welche Krankheit?_____________________ Seit wann?________ (Monate) 
Sonstiges?____________________________________________________ 
 
Brauchen Sie regelmäßig Medikamente? nein    ja   
 
Welche?____________________________ wie lange?_________ (Monate) 
Welche?____________________________ wie lange?_________ (Monate) 






Liegen in Ihrer Familie Krankheiten wie z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, 
Zuckerkrankheit, Bluthochdruck, Krebs usw.? (Bitte Verwandtschaft aus Ihrer 
Sicht angeben, z.B. Ihre Mutter)    
 




welche Krankheit?_____________________ Wer hat sie?_______________ 
welche Krankheit?_____________________ Wer hat sie?_______________ 
welche Krankheit?_____________________ Wer hat sie?_______________ 
Sonstiges?____________________________________________________ 
 
Rauchen Sie?  nein   ja    
 
Wenn ja, seit wie vielen Jahren rauchen Sie?  ___________________ 
Wie viele Zigaretten pro Tag?    ________ 
Wenn nein, haben Sie früher geraucht? nein   ja     
Wie viele Jahre haben Sie geraucht?   __________________ 





Sind Sie aktiv im Sportverein?   nein   ja   
 
Wenn ja , welche Sportart, wie oft pro Woche für wie viele Minuten pro Mal? 
 
_____________________ /Woche /min 
_____________________ /Woche /min 
_____________________ /Woche /min 
 
Welche Sportart betreiben Sie außerdem regelmäßig? Und wie oft pro 
Woche für wie viele Minuten pro Mal? (inkl. Spazieren gehen) 
 
_____________________ /Woche /min 
_____________________ /Woche /min 





Welche Sportart betreiben Sie nicht regelmäßig? Und für wie viele Minuten 
pro Aktivität? 
 
_____________________ /Monat /min 
_____________________ /Monat /min 
_____________________ /Monat /min 
 
Ich treibe keinen Sport, weil  
 
Ich keine Zeit habe     
Ich keine Lust habe     





Ich sonstige Gründe habe ________________________________________ 
_____________________________________________________________ 
 








Anhang 4: Fragebogen für die Übungsleiter
 




Name:          ___ 
 
1. Für welchen Verein sind Sie im Rahmen des „Schwer mobil“- 
Projektes tätig? 
Name des Vereins:        ___ 
Anschrift des Vereins:        ___ 
           ___ 
 
2. Welche Qualifikationen besitzen Sie derzeit? 
__________________________________________________________ 
 








5. Wie wurden die teilnehmenden Kinder rekrutiert? Welche 
Maßnahmen wurden hierfür unternommen? 
 
 * Kontakt zu Schulen .............................................................................  
 * Bekanntmachung über die Presse / Medien........................................  
 * Kontakt zu Kinderärzten .....................................................................  
 * Handzettel / Plakate ...........................................................................  




6. Wie viele Kinder nahmen an dem Programm teil? 
 _______________________________________________________________________________________ 
Davon   Jungen:      
      Mädchen:       
Altersgruppe:     
 
7.  Durften Kinder nicht an den Evaluationsuntersuchungen 
teilnehmen? 
nein   ja  
 Wenn ja, wie viele? 
 __________________________________________________________ 
 
Wurden hierfür Gründe angegeben? 
nein   ja  
 Wenn ja, welche? 
 __________________________________________________________ 
 




 Wurden hierfür Gründe angegeben? 
nein   ja  
Wenn ja, welche? 
 
 
      __________________________________________________________ 
 




b) Wie oft wöchentlich fanden Sporteinheiten statt?  
*  1 /Woche  
*  2 /Woche  
*  3 /Woche  




c) Wie lange waren die Einheiten (in Minuten)? 
*  45 Minuten    
*  60 Minuten    
*  90 Minuten    
*  Sonstiges:      
 
10. a) Welche Inhalte wurden durchgeführt (z.B. Krafttraining, 
Ausdauersport, Fitnesstraining, Schwimmen, 






b) Was diente hierfür als Grundlage/ welche Materialien wurden 
verwendet (Mehrfachantworten möglich)?  
*  LSB-Manual     
*  KGAS-Manual    
*  aid-Infomaterial    
*  Sonstiges:         ___
           ___
           ___ 
 
 Wir bitten Sie dem Fragebogen eine kurze Darstellung der 
durchgeführten Inhalte der Bewegungseinheiten beizufügen. 
 




12. a) Wie viele Einheiten zum Thema „Ernährung“ wurden in der 




b) Wie oft wöchentlich/ monatlich fanden die Ernährungseinheiten 
statt?  
*  1 /Woche  
*  2 /Woche  
*  1 /Monat   
*  2 /Monat   
*  Sonstiges:      
 
c) Wie lange waren die Einheiten (in Minuten)? 
*  45 Minuten  
*  60 Minuten  
*  90 Minuten  
*  Sonstiges:      
 
13. Für wen wurden die Ernährungseinheiten durchgeführt? 
*  Eltern        
*  Kinder        
*  Eltern und Kinder zusammen  
*  Sonstiges:        __________  
 





b)  Was diente hierfür als Grundlage/ welche Materialien wurden 
verwendet?  
*  LSB-Manual     
*  KGAS-Manual    
*  aid-Infomaterial    
*  Sonstiges:         ___
           ___




 Wir bitten Sie dem Frageboden eine kurze Darstellung der 
durchgeführten Inhalte der Ernährungseinheiten beizufügen. 
 




16. a)  Wie viele Einheiten zur psychologischen Beratung wurden in   
der untersuchten    Gruppe insgesamt durchgeführt? 
_________________________________________________________ 
 
b)  Wie oft wöchentlich/ monatlich fanden die Psychologie-
einheiten statt?  
*  1 /Woche    
*  2 /Woche  
*  1 /Monat  
*  2 /Monat  
  *  Sonstiges:      
 
c) Wie lange waren die Einheiten (in Minuten)? 
*  45 Minuten  
*  60 Minuten  
*  90 Minuten  
*  Sonstiges:      
 
17. Für wen wurden die Psychologieeinheiten durchgeführt? 
*  Eltern     
*  Kinder     
*  Eltern und Kinder zusammen      






18.  a)  Welche Inhalte wurden durchgeführt (Selbstbehauptung, 





b)  Was diente hierfür als Grundlage/ welche Materialien wurden 
verwendet?  
*  LSB-Manual     
*  KGAS-Manual    
*  aid-Infomaterial    
*  Sonstiges:         ___
           ___
           ___ 
 
 Wir bitten Sie dem Frageboden eine kurze Darstellung der 
durchgeführten Inhalte der Psychologieeinheiten beizufügen 
 





20. Fand bzw. findet im Rahmen des „Schwer-mobil“– Projektes eine 
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen statt? 
nein   ja  
Wenn ja, mit welchen Institutionen? 
*  Gesundheitsamt         
*  Schulen     
*  Kinderärzte                                  










21.  Traten Probleme bei der Umsetzung des Programms auf? 
nein   ja  




22. Ist in Ihrem Verein eine Fortführung des „Schwer mobil“- Projektes 
geplant? 
nein   ja  





Anhang 5: Darstellung der anthropometrischen Daten getrennt nach 
Geschlecht zu T1 und T2  
T1    Jungen   Mädchen  
 
  n MW ± SD p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG    36 9,5 ± 1,5 0,617 52 9,7 ± 1,7 0,684 
in Jahren KG 39 9,3 ± 1,5  49 9,9 ± 1,6  
Größe IG 36 1,46 ± 0,11 0,170 52 1,44 ± 0,11 0,615 
in m KG 39 1,42 ± 0,10  49 1,43 ± 0,09  
Gewicht IG 36 53,4 ± 11,0 0,255 52 52,0 ± 11,2 0,147 
in kg KG 39 50,4 ± 11,0  49 49,2 ± 7,3  
BMI IG 36 25,0 ± 2,8 0,674 52 24,6 ± 2,6 0,108 
kg/m² KG 39 24,7 ± 3,3  49 23,9 ± 2,0  
BMI SDS IG 36 2,2 ± 0,4 0,839 52 2,2 ± 0,4 0,213 
 KG 39 2,2 ± 0,5  49 2,1 ± 0,5  
 
Tab.: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T1, getrennt nach Geschlecht     
(* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
 
T2    Jungen   Mädchen  
 
  n MW ± SD  p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG   36 10,2 ± 1,5    0,997 52 10,5 ± 1,6 0,577 
in Jahren KG 39 10,2 ± 1,4  49 10,7 ± 1,4  
Größe IG 36 1,50 ± 0,11 0,471 52 1,49 ± 0,11 0,861 
in m KG 39 1,48 ± 0,10  49 1,49 ± 0,09  
Gewicht IG 36 55,7 ± 12,1 0,799 52 55,9 ± 11,7 0,406 
in kg KG 39 55,0 ± 13,3  49 54,2 ± 7,3  
BMI IG 36 24,6 ± 3,0 0,724 52 24,9 ± 2,9 0,482 
kg/m² KG 39 24,9 ± 4,0  49 24,5 ± 2,4  
BMI SDS IG 36 2,1 ± 0,4 0,786 52 2,1 ± 0,4 0,283 
 KG 39 2,0 ± 0,7  49 2,0 ± 0,5  
 
Tab.: Anthropometrische Daten der IG und KG zu T2, getrennt nach Geschlecht 
(*berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
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Anhang 6: Darstellung der anthropometrischen Daten der IG bzw. KG 
getrennt nach Geschlecht zu T1 und T2 
 
IG n Alter Größe Gewicht BMI BMI SDS 
Mädchen 52 9,7 ± 1,7 1,44 ± 0,11 52,0 ± 11,2 24,6 ± 2,6 2,2 ± 0,4 
Jungen 36 9,5 ± 1,5 1,45 ± 0,11 53,4 ± 11,0 25,0 ± 2,8 2,2 ± 0,4 
p-Wert * 
 0,515 0,632 0,554 0,577 0,439 
 
Tab.: Darstellung der anthropometrischen Daten (MW±SD) der IG zu T1, getrennt nach 
Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
 
KG n Alter Größe Gewicht BMI BMI SDS 
Mädchen 49 9,9 ± 1,6 1,43 ± 0,09 49,2 ± 7,3 23,9 ± 2,0 2,1 ± 0,5 
Jungen 39 9,3 ± 1,5 1,42 ± 0,10 50,4 ± 11,7 24,7 ± 3,3 2,2 ± 0,5 
p-Wert * 
 0,114 0,570 0,595 0,192 0,140 
 
Tab.: Darstellung der anthropometrischen Daten (MW±SD) der KG zu T1, getrennt 
nach Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
 
IG n Alter Größe Gewicht BMI BMI SDS 
Mädchen 52 10,5 ± 1,6 1,49 ± 0,11 55,9 ± 11,7 24,9 ± 2,9 2,1 ± 0,4 
Jungen 36 10,2 ± 1,5 1,50 ± 0,11 55,7 ± 12,1 24,6 ± 3,0 2,1 ± 0,4 
p-Wert * 
 0,369 0,828 0,955 0,703 0,857 
 
Tab.: Darstellung der anthropometrischen Daten (MW±SD) der IG zu T2, getrennt nach 
Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
 
KG n Alter Größe Gewicht BMI BMI SDS 
Mädchen 49 10,7 ± 1,4 1,49 ± 0,09 54,2 ± 7,3 24,5 ± 2,4 2,0 ± 0,5 
Jungen 39 10,2 ± 1,4 1,48 ± 0,10 55,0 ± 13,3 24,9 ± 4,0 2,0 ± 0,7 
p-Wert * 
 0,118 0,656 0,765 0,562 0,537 
 
Tab.: Darstellung der anthropometrischen Daten (MW±SD) der KG zu T2, getrennt 
nach Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
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Anhang 7: Anthropometrische Daten der adipösen bzw. 
übergewichtigen Kinder der IG und KG zu T1 und T2, getrennt nach 
Geschlecht. 
 
Adipös    Jungen   Mädchen  
T1 
  n MW ± SD  p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 31 9,4 ± 1,5 0,329 40 9,6 ± 1,7 0,095 
in Jahren KG 30 9,0 ± 1,4  27 8,9 ± 1,3  
Größe IG 31 1,45 ± 0,11 0,152 40 1,44 ± 0,11 0,028 
in m KG 30 1,41 ± 0,10  27 1,39 ± 0,07  
Gewicht IG 31 53,6 ± 11,2 0,397 40 52,8 ± 11,1 0,037 
in kg KG 30 51,0 ± 12,9  27 47,9 ± 7,7   
BMI IG 31 25,3 ± 2,8 0,966 40 25,3 ± 2,6 0,428 
kg/m² KG 30 25,3 ± 2,4  27 24,8 ± 2,2  
BMI SDS IG 31 2,33 ± 0,35 0,453 40 2,32 ± 0,34 0,211 
 KG 30 2,41 ± 0,41  27 2,43 ± 0,37  
 
Tab.: Anthropometrische Daten der adipösen Kinder der IG und KG zu T1, getrennt 
nach Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
 
Adipös    Jungen   Mädchen  
T2 
  n MW ± SD  p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 31 10,1 ± 1,5 0,651 40 10,3 ± 1,6 0,178 
in Jahren KG 30 9,9 ± 1,3  27 9,8 ± 1,2  
Größe IG 31 1,49 ± 0,11 0,375 40 1,49 ± 0,10 0,103 
in m KG 30 1,47 ± 0,10  27 1,45 ± 0,08  
Gewicht IG 31 56,1 ± 12,5 0,957 40 56,7 ± 11,9 0,255 
in kg KG 30 56,3 ± 14,4  27 53,9 ± 8,2   
BMI IG 31 25,0 ± 2,9 0,322 40 25,4 ± 3,1 0,845 
kg/m² KG 30 25,9 ± 4,0  27 25,6 ± 2,5  
BMI SDS IG 31 2,17 ± 0,36 0,525 40 2,18 ± 0,39 0,251 
 KG 30 2,26 ± 0,65  27 2,29 ± 0,42  
 
Tab.: Anthropometrische Daten der adipösen Kinder der IG und KG zu T2, getrennt 










gewichtig    Jungen   Mädchen  
T1 
  n MW ± SD  p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 5 10,4 ± 1,5 0,926 12 10,3 ± 1,6 0,119 
in Jahren KG 9 10,4 ± 1,2  22 11,0 ± 1,1  
Größe IG 5 1,50 ± 0,10 0,522 12 1,47 ± 0,13 0,559 
in m KG 9 1,46 ± 0,09  22 1,49 ± 0,08  
Gewicht IG 5 51,9 ± 10,3  0,445 12 49,1 ± 11,4 0,648 
in kg KG 9 48,3 ± 7,0   22 50,8 ± 6,7  
BMI IG 5 22,8 ± 1,8  0,640 12 22,5 ± 1,3 0,572 
kg/m² KG 9 22,4 ± 0,7  22 22,8 ± 1,1  
BMI SDS IG 5 1,72 ± 0,19 0,305 12 1,71 ± 0,12 0,100 
 KG 9 1,63 ± 0,13  22 1,62 ± 0,16  
 
Tab.: Anthropometrische Daten der übergewichtigen Kinder der IG und KG zu T1, 




gewichtig    Jungen   Mädchen  
T2 
  n MW ± SD  p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
Alter IG 5 11,0 ± 1,5 0,790 12 11,0 ± 1,6 0,223 
in Jahren KG 9 11,2 ± 1,0  22 11,7 ± 1,0  
Größe IG 5 1,53 ± 0,10 0,832 12 1,50 ± 0,13 0,443 
in m KG 9 1,52 ± 0,10  22 1,53 ± 0,08  
Gewicht IG 5 53,0 ± 10,3 0,590 12 53,0 ±10,7 0,619 
in kg KG 9 50,4 ± 7,6   22 54,7 ± 6,2  
BMI IG 5 22,4 ± 2,4 0,565 12 23,1 ± 1,5 0,849 
kg/m² KG 9 21,7 ± 1,3  22 23,2 ± 1,4  
BMI SDS IG 5 1,50 ± 0,49 0,436 12 1,69 ± 0,30 0,189 
 KG 9 1,32 ± 0,33  22 1,56 ± 0,25  
 
Tab.: Anthropometrische Daten der übergewichtigen Kinder der IG und KG zu T2, 
getrennt nach Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
Anhang 
202 
 Anhang 8: Darstellung der BMI- und BMI SDS-Entwicklung von T1 

















Abb.: Entwicklung des BMI der IG und KG von T1 nach T2, getrennt nach Geschlecht 
(*berechnet mit dem gepaarten T-Test und ** der Varianzanalyse/mit 



















 Abb.: Entwicklung des BMI SDS der IG und KG von T1 nach T2, getrennt nach 

















Anhang 9: Darstellung der motorischen Leistungsfähigkeit getrennt 
nach Geschlecht 
T1    Jungen   Mädchen  
 
  n MW ± SD p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
SH IG    36  39,1 ± 13,9 0,032 51 50,1 ± 14,1 0,959 
 KG 39 45,8 ± 12,7  49 50,2 ± 14,5  
SR IG 36 -5,3 ± 7,9 0,039 52 0,1 ± 7,18 0,997 
in cm KG 39 -1,6 ± 7,2  49 0,1 ± 5,6  
SWS IG 35 97,3 ± 20,3 0,002 50 105,8 ± 21,0 0,575 
in cm KG 37 114,4 ± 23,5  48 103,4 ± 21,1  
Situps IG 36 11,7 ± 7,6 0,176 52 9,1 ± 6,0 0,805 
 KG 39 13,9 ± 6,2  48 9,5 ± 7,0  
EBS IG 36 5,0 ± 6,3 0,523 52 2,2 ± 3,9 0,734 
 KG 39 4,2 ± 5,2  49 2,5 ± 3,8  
Liegestütz IG 35 2,4 ± 2,4 0,001 52 3,2 ± 2,9 0,035 
 KG 39 5,4 ± 4,6  48 4,9 ± 4,5  
6 Min.- IG 35 778,3 ± 101,5 0,457 52 754,7 ± 89 0,111 
Lauf in m KG 38 796,5 ± 105,5  48 785,3 ± 101,2  
 
Tab.: Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der IS und KS zu T1, getrennt 
nach Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
 
 
T2    Jungen   Mädchen  
 
  n MW ± SD p-Wert * n MW ± SD p-Wert * 
SH IG    36  51,4 ± 15,6 0,333 50 57,5 ± 12,8 0,702 
 KG 38 54,9 ± 14,9  49 58,5 ± 13,9  
SR IG 36 -3,8 ± 7,2 0,485 50 -0,1 ± 8,3 0,146 
in cm KG 39 -2,6 ± 7,4  49 2 ± 5,9  
SWS IG 36 102,6 ± 19,3 0,294 50 107,2 ± 15,8 0,362 
in cm KG 39 110,1 ± 38,2  49 111,3 ± 26,6  
Situps IG 36 11,3 ± 6,9 0,002 50 12,1 ± 5,8 0,496 
 KG 39 15,9 ± 5,5  48 13,0 ± 6,3  
EBS IG 36 2,7 ± 4,7 0,687 50 1,3 ± 2,0 0,260 
 KG 38 2,3 ± 3,9  49 1,9 ± 3,6  
Liegestütz IG 36 4,4 ± 3,6 0,116 50 3,5 ± 3,1 0,007 
 KG 39 5,8 ± 3,6  49 5,4 ± 3,7  
6 Min.- IG 36 811,0 ± 93,8 0,655 48 786,3 ± 96,9 0,618 
Lauf in m KG 39 823,0 ± 134,0  47 796,4 ± 100,3  
 
Tab.: Ergebnisse zur motorischen Leistungsfähigkeit der IS und KS zu T2, getrennt 
nach Geschlecht (* berechnet mit dem ungepaarten T-Test). 
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Anhang 10: Darstellung der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit von T1 nach T2, getrennt nach 
Geschlecht 
Mädchen IG p-Wert * KG p-Wert * 
Vergleich IG-KG 
p-Wert ** 
∆-SH 7,4 ± 9,4 ≤0,001 8,3 ± 12,0 ≤0,001 0,628 
∆-SR -0,4± 3,4 0,456 1,9 ± 4,0 0,002 0,004 
∆-SWS 1,8 ± 15,4 0,410 10,1 ± 19,5 0,001 0,141 
∆-Situps 3,3 ± 4,2 ≤0,001 3,3 ± 5,8 ≤0,001 0,949 
∆-EBS 1,0 ± 2,7 0,011 0,6 ± 3,4 0,265 0,461 
∆-Liegestütz 0,2 ± 2,7 0,564 0,6 ± 4,9 0,382 0,579 
∆-Lauf 27,8 ± 73,7 0,012 14,2 ± 86,8 0,274 0,418 
 
Tab.: Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 in IG und KG, 
getrennt nach Geschlecht: Mädchen (* berechnet mit dem gepaarten T-Test, ** der 





* KG p-Wert * 
Vergleich IG-KG 
p-Wert ** 
∆-SH 12,3 ± 9,5 ≤0,001 9,6 ± 6,8 ≤0,001 0,202 
∆-SR 1,5 ± 4,5 0,056 -1,0 ± 4,6 0,179 0,022 
∆-SWS 5,0 ± 20,3 0,153 1,6 ± 26,3 0,706 0,348 
∆-Situps -0,3 ± 8,9 0,809 2,0 ± 4,7 0,011 0,164 
∆-EBS 2,3 ± 3,3 ≤0,001 1,8 ± 4,8 0,023 0,608 
∆-Liegestütz 2,1 ± 3,7 0,002 0,3 ± 4,8 0,666 0,092 
∆-Lauf 31,1 ± 54,6 0,002 29,6 ± 108,4 0,101 0,936 
 
Tab.: Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit von T1 nach T2 in IG und KG, 
getrennt nach Geschlecht: Jungen (* berechnet mit dem gepaarten T-Test, ** der 
Varianzanalyse/mit Messwiederholung). ∆= Leistungsdifferenz T1-T2 
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Anhang 11: Klassifikation der motorischen Leistungsfähigkeit in den 
einzelnen Aufgaben, getrennt nach Übergewicht und 
Adipositas. 
 
Seitliches Hin- und Herspringen 
SH  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 1,4% 18,8% 42,0% 27,5% 10,1% 0,663 
 KG 1,8% 3,5% 15,8% 40,4% 33,3% 5,3%  
T2 IG 1,4% 5,8% 24,6% 40,6% 21,7% 5,8% 0,852 
 KG 1,8% 1,8% 29,8% 42,1% 17,5% 7,0%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im Seitlichen Hin- und Herspringen in IG und KG zu 
T1 und T2, Adipöse (*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
SH  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 0% 17,6% 23,5% 29,4% 29,4% 0,093 
 KG 0% 6,7% 23,3% 40,0% 26,7% 3,3%  
T2 IG 0% 5,9% 17,6% 52,9% 17,6% 5,9% 0,473 
 KG 6,7% 3,3% 23,3% 36,7% 30,0% 0%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im Seitlichen Hin- und Herspringen in IG und KG zu 
T1 und T2, Übergewichtige (*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
 
Sit and Reach 
SR  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 7% 18,8% 29,0% 27,5% 14,5% 2,9% 0,305 
 KG 1,8% 12,3% 45,6% 22,8% 12,3% 5,3%  
T2 IG 10,1% 14,5% 30,4% 34,8% 10,1% 0% 0,438 
 KG 3,5% 17,5% 36,8% 26,3% 14,0% 1,8%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im Sit-and-Reach in IG und KG zu T1 und T2, 
Adipöse (*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
SR  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 5,9% 23,5% 29,4% 29,4% 11,8% 0,114 
 KG 3,2% 19,4% 38,7% 29,0% 9,7% 0%  
T2 IG 0% 5,9% 29,4% 23,5% 35,3% 5,9% 0,145 
 KG 6,5% 16,1% 32,3% 35,5% 9,7% 0%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im Sit-and-Reach in IG und KG zu T1 und T2, 





SWS  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 0% 7,5% 14,9% 38,8% 38,8% 0,236 
 KG 1,8% 0% 17,9% 19,6% 30,4% 30,4%  
T2 IG 0% 0% 3,0% 22,4% 50,7% 23,9% 0,085 
 KG 0% 1,8% 16,1% 19,6% 46,4% 16,1%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im Standweitsprung in IG und KG zu T1 und T2, 
Adipöse (*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
SWS  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 0% 0% 47,1% 41,2% 11,8% 0,386 
 KG 0% 6,9% 10,3% 27,6% 44,8% 10,3%  
T2 IG 0% 0% 0% 23,5% 52,9% 23,5% 0,076 
 KG 3,4% 3,4% 10,3% 31,0% 51,7% 0%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im Standweitsprung in IG und KG zu T1 und T2, 




Situps  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 2,9% 7,2% 10,1% 40,6% 17,4% 21,7% 0,370 
 KG 3,6% 7,1% 23,2% 28,6% 21,4% 16,1%  
T2 IG 0% 7,2% 17,4% 34,8% 29,0% 11,6% 0,519 
 KG 0% 12,5% 26,8% 30,4% 21,4% 8,9%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung bei den Situps in IG und KG zu T1 und T2, Adipöse 
(*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Situps  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 0% 11,8% 17,6% 29,4% 41,2% 0,135 
 KG 3,3% 6,7% 13,3% 40,0% 26,7% 10,0%  
T2 IG 0% 0% 17,6% 29,4% 41,2% 11,8% 0,546 
 KG 3,3% 3,3% 33,3% 30,0% 26,7% 3,3%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung bei den Situps in IG und KG zu T1 und T2, 









EBS  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 39,4% 0% 8,5% 25,4% 21,1% 5,6% 0,092 
 KG 23,2% 0% 8,9% 48,2% 14,3% 5,4%  
T2 IG 47,8% 0% 2,9% 30,4% 14,5% 4,3% 0,481 
 KG 50,9% 0% 1,8% 24,6% 10,5% 12,3%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung beim Einbeinstand in IG und KG zu T1 und T2, 
Adipöse (*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
EBS  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 47,1% 0% 5,9% 23,5% 17,6% 5,9% 0,619 
 KG 46,7% 0% 0% 20% 30% 3,3%  
T2 IG 58,8% 0% 0% 29,4% 11,8% 0% 0,613 
 KG 58,6% 0% 0% 34,5% 3,4% 3,4%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung beim Einbeinstand in IG und KG zu T1 und T2, 





stütz  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 2,9% 11,4% 48,6% 35,7% 1,4% 0,035 
 KG 5,4% 14,3% 16,1% 33,9% 30,4% 0%  
T2 IG 0% 2,9% 29% 27,5% 37,7% 2,9% 0,277 
 KG 0% 7,1% 32,1% 35,7% 25,0% 0%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung bei den Liegestütz in IG und KG zu T1 und T2, 
Adipositas (*berechnet mit dem Chi²-Test). 
 
Liege- 
stütz  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 5,9% 0% 35,3% 52,9% 5,9% 0,089 
 KG 0% 6,5% 35,5% 22,6% 32,3% 3,2%  
T2 IG 0% 11,8% 11,8% 17,6% 47,1% 11,8% 0,466 
 KG 0% 9,7% 25,8% 29,0% 32,3% 3,2%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung bei den Liegestütz in IG und KG zu T1 und T2, 









Lauf  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 1,5% 6% 14,9% 56,7% 20,9% 0,852 
 KG 0% 1,8% 10,9% 14,5% 49,1% 23,6%  
T2 IG 0% 0% 5,9% 23,5% 45,6% 25,0% 0,781 
 KG 0% 1,8% 5,4% 26,8% 46,4% 19,6%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im 6 Minuten-Lauf in IG und KG zu T1 und T2, 




Lauf  sehr gut gut befriedig. ausreich. mangelh. ungenüg. p-Wert* 
T1 IG 0% 0% 5,9% 23,5% 47,1% 23,5% 0,410 
 KG 0% 0% 10,0% 30,0% 53,3% 6,7%  
T2 IG 0% 0% 13,3% 33,3% 26,7% 26,7% 0,472 
 KG 0% 10,0% 6,7% 30,0% 40,0% 13,3%  
 
Tab.: Klassifikation der Leistung im 6 Minuten-Lauf in IG und KG zu T1 und T2, 
Übergewicht (*berechnet mit dem Chi²-Test). 
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Anhang 12: Entwicklung des BMI des Kindes von T1 nach T2 in 
Abhängigkeit vom SES der Mutter bzw. des Vaters. 
 
   
IG   KG   
  
Diff. BMI T1-T2 p-Wert Diff. BMI T1-T2 p-Wert 
Mutter niedriger SES 0,09 ± 0,85 0,184 -0,43 ± 3,81 0,289 
 
  mittlerer SES -0,29 ± 1,34 0,89 ± 1,37 
  hoher SES -0,04 ± 0,97  0,63 ± 1,09  
Vater niedriger SES 0,03 ± 1,06 0,351 0,66 ± 1,54 0,647 
 
  mittlerer SES 0,36 ± 1,39 0,27 ± 1,92 
  hoher SES 0,02 ± 1,16  -0,62 ± 4,51  
 
Tab.: Entwicklung des BMI des Kindes von T1 nch T2 in Abhängigkeit vom SES der 
Mutter bzw. des Vaters (*berechnet mit der Varianzanalyse). 
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Anhang 13: Durchgeführte Inhalte im Rahmen der Bewegungs- und 















Ausdauerspiele 9 Außer Haus Essen  2 
Aquafitness 1 Ernährungspyramide  7 
Badminton  2 Essen und Bewegung 1 
Ballspiele  4 Essgewohnheiten  2 
Beweglichkeit  2 Essen in der Schule  2 
Entspannungsspiele  7 5 am Tag  6 
Erlebnissport  3 Gesundes Frühstück  3 
Fitness/Kraft  6 Obst/Gemüse  3 
Gerätelandschaften  5 Spiele rund um Ernährung 1 
Gleichgewicht  3 So macht essen Spaß 1 
Haltung  2 Tipps zum Einkauf 1 
Inlineskaten 1 Trinken  4 
Kanu 1 
Weg der Nahrung durch den 
Körper 1 
Klettern  3 
Wieviel Fett/Zucker ist in 




Koordination  2    
Leichtathletik 1    
Nordic Walking  2    
Ringen/Raufen  7    
Rollbrett  2    
Schwimmen  3    
Selbstverteidigung 1    
Spiele rund um Ernährung  5    
Spiele im Freien 1    
Trampolin  3    
Vertrauensspiele 1    
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Einleitung: Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen sowie mögliche 
Interventionsansätze gewinnen auf Grund steigender Prävalenzzahlen immer 
mehr an Bedeutung. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde das 
Projekt schwer mobil des LSB NRW für ursprünglich „nur“ übergewichtige 
Kinder, ein in Sportvereinen implementiertes Bewegungsprogramm, 
verbunden mit Ernährungseinheiten, hinsichtlich der anthropometrischen 
Daten, der motorischen Leistungsfähigkeit sowie des Freizeitverhaltens der 
Teilnehmer überprüft. Zudem wurden die entsprechenden Daten der Eltern 
bzw. deren Einfluss auf die Entwicklung des Kindes ermittelt.  
Methodik: Als Interventionsgruppe (IG) wurden Kinder aus teilnehmenden 
Vereinen zu Beginn (T1) und Ende des Programms (T2) untersucht. Als 
Kontrollgruppe (KG) wurden Kinder aus umliegenden Schulen 
herangezogen. In der vorliegenden Arbeit wurden nur übergewichtige und 
adipöse Kinder, die an beiden Untersuchungszeitpunkten teilnahmen, 
berücksichtigt (IG: n=88; KG: n=88). Neben den anthropometrischen Daten 
wurde anhand des Dordel-Koch-Tests die motorische Leistungsfähigkeit 
sowie mittels Fragebogen Abgaben zum Freizeitverhalten der Kinder und 
den Daten der Eltern (BMI, BMI-SDS, SES) erhoben.  
Ergebnisse: Zum Zeitpunkt T1 waren die Kinder im Mittel 9,6 ± 1,6 Jahre alt, 
der BMI lag bei 24,5 ± 2,7 kg/m². In der IG zeigte sich, dass mit 80,7% vor 
allem adipöse Kinder das Programm nutzen. Nach einjähriger Intervention 
blieb der BMI in der IG weitgehend konstant (T1: 24,8 ± 2,7 kg/m²; T2: 24,8 ± 
2,9 kg/m²; p=0,822) und stieg in der KG tendenziell an (T1: 24,2 ± 2,7 kg/m²; 
T2: 24,7 ± 3,2 kg/m²; p=0,052). Bei den adipösen, nicht jedoch den 
übergewichtigen Kindern war dieser Unterschied signifikant (p=0,048). Der 
BMI-SDS sank in beiden Gruppen (IG: -0,14 ± 0,23, p≤0,001; KG -0,14 ± 
0,42; p=0,003). Die motorische Leistungsfähigkeit erwies sich in beiden 
Gruppen, besonders aber in der IG als defizitär. Von T1 nach T2 konnte 
keine signifikante Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit der IG 
gegenüber der KG erzielt werden. Auch hinsichtlich des Freizeitverhaltens 




Diskussion: Bislang liegen keine Daten über die Effektivität vereinsbasierter 
Maßnahmen vor. Insgesamt erscheinen die Effekte von schwer mobil auf 
Basis der vorliegenden Daten als eher gering, obwohl die Stabilisierung des 
BMI in der IG im Gegensatz zur KG positiv zu werten ist. Zu beachten bleibt 
der hohe Anteil adipöser Kinder in der IG. Auf Grund dieser veränderten 
Zielgruppe ist ein einmal wöchentlich stattfindendes Programm 
möglicherweise nicht ausreichend, um deutliche Effekte zu erzielen. Eine 
Intensivierung der Maßnahmen, verbunden mit einer Erhöhung der 
wöchentlichen Frequenz und einer verstärkten Einbeziehung der Eltern, 
sollte daher angestrebt werden. Im Rahmen von schwer mobil plus ist eine 



























Introduction: Due to increasing numbers of prevalence, overweight in 
children and adolescents as well as possible intervention strategies are 
ganing importance. The program schwer mobil, initiated by the LSB NRW 
and located in sports clubs, is a sports-based exercise program combined 
with nutrition units, which tries to counter this problem. This paper examines 
the effectiveness of the program concerning motor abilities, anthropometric 
data and leisure habits of its participants. In addition, the parents` data and 
their influence on the data and the development of the child is identified. 
Methods: An intervention group (IG) consisting of children from participating 
clubs was tested at the beginning (T1) and the end of the program (T2). 
School classes functioned as a controll group (CG). In this study only those 
children were included who took part in the baseline examination as well as 
in the follow up examination and also proved to be overweight or obese (IG: 
n=88; KG: n=88). Anthropometric data were assessed and motor abilities 
were determined by DKT (Dordel-Koch-Test). A standardized questionaire 
was used to record leisure time habits of the children and parental data (BMI, 
BMI-SDS, SES). 
Results: At the time of the baseline examination children were on average 
9,6 ± 1,6 years old, their average BMI was 24,5 ± 2,7 kg/m². With 80,7% in 
the IG particulary obese children attended the program. After one year of 
intervention the BMI in den IG remained mostly constant (T1: 24,8 ± 2,7 
kg/m²; T2: 24,8 ± 2,9 kg/m²; p=0,822) und increased in the CG (T1: 24,2 ± 
2,7 kg/m²; T2: 24,7 ± 3,2 kg/m²; p=0,052). In obese, but not in overweight 
children these differences were significant (p=0,048). The decrease of the 
BMI-SDS was significantly in both groups (IG: -0,14 ± 0,23, p≤0,001; CG -
0,14 ± 0,42; p=0,003). Motor abilities turned out to be in defizit in both 
groups, particularly in IG. No significant differences concerning motor 
development were found between IG and CG. In addition no effects in terms 
of leisure habits were identified. There was no significant influence of 
parental variables. 
Discussion: Currently there are no further data on the effectiveness of 
interventions carried out by sports clubs. On the basis of available data the 
overall effects of schwer mobil seem to be little, whereas the stabilization of 
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the BMI in the IG in contrast to the CG can be taken as a positive effect. The 
high amount of obese children in the IG is to be taken into account when 
analysing the results. Due to the changing target group a once-weekly 
program may not be sufficient to achieve significant effects. Therefore it 
should be aimed at intensifying measures, in combination with an increase in 
weekly frequency and increased involvement of parents. Within the 
programm schwer mobil plus such an implementation and expansion of the 
basic concept is already in the planning stage.  
 
 
